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I. 

Untersuchungen über das durchschnittliche 

Hörvermögen im Alter. 

Von Fr. Bezold in Kttnohen. 
Mit drei Oarteniafeln im Texte. 



Eängegangen 9. l)ezember 1892. 

Die Untersuehnngen , über welche ich hier Mittheilong macinen 
will, wurden bereits vor 7 Jahren 2a gleicher Zeit Biit meinen Schül- 
nntersnchangen begonnen. 

In derselben Weise wie in den Schalen warden die Gehörorgane 
der Insassen in dem Pfründnerhaas der Yon^adt Haidhaasen dareh- 
geprüft, dessen Pforten mir der dirigirende Arzt Herr Dr. A. Schöner 
in zuvorkommender Weise öffiiete. Die Zahl defjenigen, welche das 
50. Lebensjahr überschritten hatten, and deren sonstiger Zustand eine 
Prüfung zuliess, war zu gering für eine statistische Zusammenstellung. 
Später hat unser Erankenhausdirector Herr Qeheimrath v. Ziemssen 
mir Gelegenheit gegeben, die wegen anderweitiger Affecttoneii im Kranken- 
haus zugehenden Alten zu diesen Prüfungen heranzuziehen. 

So konnte ich die Zahl der untersuchten Individuen wenigstens 
auf 100 ergänzen. Diese Zahl ist freilich noch iibmer eints zu ge- 
ringe, um in jeder Beziehung zuverlässige statistische Schlüsse aus 
ihr zu ziehen. Wer aber aus eigener Erfahrung den Widerwillen kennt, 
welchen die Mehrzahl der betagten Pfründner und kranken Alten )eder 
Beunruhigung entgegensetzt, von der sie nicht einen directen Nutten 
für sich sehen, der wird mein Innehalten bei dieser Zahl wohl be- 
greiflich finden, so interessant und physiologisch werthvoll auch eine 
Uebersicht über ein gleich grosses Prüfungsmaterial gewesen wäre, wie 
ich es meinen Schuluntersuchungen für die Jugend habe zu Grund legen 
können. 

Zeitselirift fftr OliniüieUkiud«, XXIY. 1 



2 Fr. Bezold: Unters, üb. d. durchschnittl. Hörvermögen im Alter. 

Ausser der verhältnissmässig kleinen Zahl von 200 G-ehörorganen 
ist für die Beurtheilung der im Folgenden dargelegten Untersuchungs- 
ergebnisse noch weiter zu berücksichtigen, dass dieselben nicht un- 
bedingt auf die Gesammtheit der jenseits des 50. Jahres Stehenden 
übertragen werden dürfen. Denn zur Untersuchung sind ausschliess- 
lich die niederen Stände gekommen, welche auch bezüglich ihres Ge- 
hörorgans im Verlaufe ihres Lebens einer viel grösseren Summe von 
momentanen sowohl wie dauernden Schädigungen ausgesetzt sind, als die 
besser situirten. 

Aus dem gleichen Grunde wie die Ausdehnung der Untersuchung 
auf eine grössere Individuenzahl musste auch die Prüfung selbst sich 
auf die einfachsten, am leichtesten ausführ- und controlirbaren und am 
wenigsten belästigenden Methoden beschränken. 

Bei sämmtlichen Individuen wurde jedes einzelne Gehörorgan isolirt 
auf seine Hörweite für Flüster- resp. Conversationssprache untersucht, und 
zwar unter den gleichen Cautelen, wie sie bei meinen Schuluntersuchungen 
angewendet und in der betreffenden Arbeit^) dargelegt worden sind. Die 
zu Gebote stehenden Räumlichkeiten, die Krankensäle des Pfründner- 
und Krankenhauses, ermöglichten es, die grosse Mehrzahl in einer 
Entfernung von mindestens 10 M. zu prüfen, eine Distanz, welche 
für das, wie die unten mitgetheilten Hörprüfungen zeigen, durch- 
schnittlich bereits stark reducirte Hörvermögen in den zur Unter- 
suchung gekommenen Lebensaltern fast durchgängig mehr als genügend 
gross ist. 

Ebenso wie in den Schulen wurde ferner in allen Fällen das 
Trommelfell inspicirt und seine Veränderungen in Farbe und Wölbung 
sowie etwa vorhandene Defecte in demselben notirt. Wo Cerumen die 
Untersuchung behinderte oder den Gehörgang obturirte, wurde dasselbe 
meistentheils entfernt. 

Auf eine Untersuchung der Nase und des Nasenrachenraums musste 
verzichtet werden. 

Von Stimmgabelprüfungen konnte wenigstens bei der Mehrzahl 
der Untersuchten, nämlich bei 134 und 130 Gehörorganen, der 
Schwab ach 'sehe Versuch und der Rinne 'sehe Versuch mit Stimm- 
gabel . a^, theilweise auch mit Stimmgabel A, ausgeführt werden. Die 
Dauer, der Knochen- und Luftleitung dieser beiden zur Verwendung 
gekommenen unbelasteten Stimmgabeln, sowie ihr Verhalten beim 
Rinne 'sehen Versuch sind in meinen »statistischen Ergebnissen über 

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XV, 1885. 
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die diagnostische Verwerthbarkeit des Rinne 'sehen Versnehs etc.«^) 
des Genaueren mitgetheilt , auf welche ich in dieser Beziehung ver- 
weise. Eine Bestimmung der unteren und oberen Tongrenze oder von 
allenfalls vorhandenen Tonlücken mittels der continuirlichen Tonreihe^ 
dagegen war bei dem Alter und der meist geringen Intelligenz der unter- 
suchten Individuen ausgeschlossen, was Diejenigen leicht begreiflich finden 
werden, welche über die Schwierigkeit dieser Bestimmungen durch eigne 
Untersuchungen sich ein Urtheil gebildet haben. 

Bezüglich der Beschränkung, welche die Tonscala an ihrem unteren 
und oberen Ende im höheren Alter erfährt, habe ich übrigens eine 
grössere Untersuchungsreihe an Privatkranken ausgeführt, welche den 
besseren Ständen angehörten und desshalb der Frage, inwieweit wenigstens 
das eine ihrer Gehörorgane noch der Norm entsprechende Verhältnisse 
darbiete, ein grösseres Interesse entgegenbrachten. Die Resultate dieser 
Untersuchungen sind ebenfalls in der Zeitschr. f. Ohrenheilk.') nieder- 
gelegt. 

Das Hörvermögen für den Gesammt-Tonbereich, über welches wir 
die rascheste und vollstä.ndigste Uebersicht durch die Prüfung mit 
der Flüstersprache und, wo diese nicht mehr verstanden wird, mit der 
Conversationssprache gewinnen, fand sich bei den geprüften Alters- und 
Standesklassen bereits vom 50. Jahr ab durchschnittlich in hohem Maasse 
beeinträchtigt. 

Die nachstehende Tabelle I gibt einen Ueberblick über das Hör- 
vermögen der untersuchten 200 Gehörorgane, wie sich dasselbe jen- 
seits des 50. Lebensjahres in den verschiedenen Jahrzehnten und bei 
den beiden Geschlechtern in absoluten Zahlen herausgestellt hat. Für 
die beiden Geschlechter und die Gesammtheit sind in den letzten 3 Reihen 
auch die sich ergebenden Procentzahlen zusammengestellt. 

Die volle Bedeutung dieser Zahlen erhellt erst aus einer Yergleichung 
der mitgetheilten Hörresultate mit denjenigen, welche für das jugend- 
liche Alter vom 7. bis zum 18. Lebensjahre bei den Schuluntersuchungen 
an 3836 Gehörorganen von mir tibereinstimmend mit den Ergebnissen 
anderer otologisch gebildeter Untersucher gefunden worden sind. In 
Tabelle U. sind diese Resultate in der gleichen Weise wie in Tabelle I 
auf das männliche und weibliche Geschlecht vertheilt wiedergegeben und 
der Tabelle I gegenübergestellt. 

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XVII. — 2) Eine continuirliche Tonreihe als 
Hörprüfungsmittel , Münch. raed. Wochenschr. No. 38, 1892. — ^) Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. XXMI, S. 254. 
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Die gewaltige Differenz zwischen dem HCrvermOgen jugendlicher 
nnd dentienigen gealterter Gehörorgane ist mit einem Blick zu Ober- 
schanen, sobald wir die Zahlenverhältnisse in den obigen beiden Tabellen 
graphisch darstellen, wie dies auf Tafel 1 zu Tabelle I and Tafel 2 
zn Tabelle n gehörig geschehen ist. 



Tafel 1 za Tabelle I. 



• männliclieB Geschlecht, 
■ weibliches Geschlecht. 



Tafel 2 zn Tabelle It 



- QeEammtheit, männl. Geschlecht, wdbL Gegchlecbt. 
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Für die einzelnen Jahrzehnte vertheilt sich das durchschnittliche 
Hörvennögen folgendermaassen : 

unter 110 Gehörorganen 50 — 60 jähriger Individuen percipirten 
Flüstersprache 



auf 16—8 M. 

« 8 — 4 « 

« 4—2 « 

« 2 — 1 < 

< 100—50 0. 

* 50—25 « 

« 25-12« 

« 12—6 < 
1 



Flüstersp. unsicher f^) 
Conversationssp. unsicher 



— 



17 oder 


15,5 o/o, 


25 « 


22,7 « 


17 < 


15,5 « 


7 « 


6,4 < 


14 « 


12,7 < 


8 « 


7,3 < 


10 < 


9,1 < 


3 « 


2,7 < 


1 « 


0,9 < 


4 « 


3,6 * 


4 < 


3,6 < 



Unter 60 Gehörorganen 60 — 70jähriger fand sich die folgende 
Vertheilung : 



auf 16— 8 M. 

« 8 — 4 « 

♦ 4—2 < 
« 2—1 * 
« 100— 50 C. 
« 50—25 « 
« 25—12 * 

* 12 — 6 « 

1 



Flüsterspr. unsicher (^\ 
Conversationsspr. unsicher— 



4 oder 6,7 7 
3 « 5,0 « 

7 * 11,7 * 
10 * 16,7 « 

8 « 13,3 « 
10 * 16,7 * 

2 « 3,3 « 
7 « 11,7 * 
1 « 1,7 « 

5 « 8,3 « 

3 « 5,0 « 



0? 



und endlich unter 30 Gehörorganen 70 und mehrjähriger: 



auf 


16—8 M 


« 


8-4 « 


« 


4-2 < 


« 


2-1 « 



oder ^/ 



o> 



2 
1 

4 



6,7 

3,3 

13,3 
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auf 100—50 C. 
« 50—25 « 

* 25—12 * 

* 12—6 « 
.< 6-1 
Flttsterspr. unsicher f—^ 



7 oder 23,3 ^j 

1 * 3,3 

« 

1 « 3,3 
3 * 10,0 

11 < 36,7 
« 



0» 



Gonversationsspr. unsicher —0 « 

In Tafel 3 sind die Hörweiten dieser drei verschiedenen Lebens- 
alter, jedes fttr sich gesondert, in Procenten der auf jede einzelne 
Altersgruppe treffenden Gehörorgane graphisch dargestellt und zur Ver- 
gleichung aufeinandergelegt. Es konnte erwartet werden, dass hier der 
reine Einfluss des Alters auf die Abnahme der Hörweite am deutlichsten 
zu Tage treten werde. Dies ist auch in Wirklichkeit der Fall. Ob- 
gleich die drei Curven, insbesondere die für die zweite und dritte 
Altersgruppe, ein ziemlich zerfahrenes Aussehen zeigen, welches sicher 
viel weniger zackig ausgefallen wäre, wenn eine genügend grosse Zahl 
Yon Individuen, ähnlich wie bei den Schulen, hätte herangezogen 
werden können, so treten doch bei allen drei Altersclassen in deren 
Gurren Gulminationspunkte mit solcher Entschiedenheit hervor, dass 
wir über die Vertheilung der Schwerhörigkeit in den einzelnen Alters- 
stufen nicht im Zweifel sein können. 

Das Gharakteristische für diese Vertheilung liegt darin, dass für 
jedes Alter sich eine andere Hörweite findet, unter welche die grösste 
Zahl der Untersuchten und dementsprechend die Gulminationspunkte 
fallen. 

Während unter den 3836 Gehörorganen der Schulkinder 46,5 ^/^ 
Flüstersprache auf über 16 M. Entfernung verstanden, und von dieser 
Höhe der Gurve an ihrem Beginn ein Anfangs sehr rasches dann 
successive langsameres auffällig gleichmässiges. Absinken bis zu den 
die Fltlstersprache unsicher percipirenden Gehörorganen stattfindet, 
beginnt die Gurve der 50- 60jährigen mit einer Procentzahl von 
15,5. welche noch Flüstersprache auf 16 - 8 M. Entfernung percipiren. 
Die relativ grösste Zahl der in diesem Alter Stehenden (22,7 ^/q) 
hatten eine Hörweite von 8—4 M. für Flüstersprache. Von da läuft 
die Gurve, wenn auch in Sprüngen, abwärts, ohne mehr einen zweiten 
beträchtlicheren Höhepunkt zu erreichen. 

Unter den 60— 70jährigen finden sich nur mehr 6,7 ^/^ auf 
16—8 M. und nur 5^/^^ auf 8 — 4 M. percipirende Gehörorgane. 
Die stärkste Hebung der Gurve tritt bei dieser Altersclasse in der 
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Tafel 3. 



- 50— 60 jährige, 
■ 60— 70jährige, 

- 70- und mehljährige. 
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Hörstrecke von 2 M. bis ^/^ M. (durchschnittlich für die neben einander 
liegenden drei Ordinaten 15,8 **/q) hervor. Von da findet ebenfalls ein 
sprungweises Absinken statt. 

Unter den 70- und mehrjährigen endlich befindet sich gar kein 
Gehörorgan mit 16 — 8 M. Hörweite mehr. In der ihnen zugehörigen 
Curve treten zwei von einander etwas weiter entfernt liegende Höhe- 
punkte hervor, der eine mit 23,3 ®/o zwischen 1 und ^/g M. für 
Flüsterspr., der andere bei ^» mit welchem Ausdruck ebenso wie bei 
den Schuluntersuchnngen unsichere Perception für Flüsterspr., d. h. 
Perception nur mehr eines Theils der Flüsterzahlen bezeichnet ist. 

Es tritt also vom 50. Lebensjahre ab, mit welchem 
die Messungen begonnen wurden, in den aufeinander folgen- 
den Jahrzehnten nicht nur eine successive Abnahme 
in der Zahl der noch annähernd normal Hörenden, 
sondern auch eine successiv wachsende Steigerung im 
Grade der Hörbeschränkung auf, welche das Ohr mit 
dem zunehmenden Alter erfährt; letztere kommt in der 
Tafel 3 leicht übersichtlich zu Tage durch das fortschreitende Wandern 
der Höhepunkte in den drei aufeinander gezeichneten Curven von 
8—4 M. bis zu -• 

CO 

Kehren wir nun, nachdem wir an Tafel 3 den Einfluss des zu- 
nehmenden Alters auf das Wachsen der Schwerhörigkeit unzweifelhaft 
nachweisen konnten, wieder zu Tafel 1 zurück, welche die Hörver- 
hältnisse in der Gesammtheit der 50- und Mehrjährigen und ihre 
Yertheilung auf die beiden Geschlechter darstellt, so sehen wir auch für 
die Gesammtheit (ausgezogene Linie) den Höhepunkt von der Grenze des 
normalen Hörens nach rechts zur Ordinate 8 — 4 M. abgerückt; von hier sinkt 
die Curve sowohl nach links als nach rechts ab. In dem absinkenden 
Theil nach rechts finden wir noch zwei starke Hebungen ; die erste der- 
selben bei 100 — 50 C. liegende erreicht nahezu ganz den Culminations- 
punkt wieder, die zweite bei ^ liegende nähert sich ihm wenigstens bis 
zu zwei Drittel seiner Höhe. 

Es ist vor Allem unsere Aufgabe, nach einer Erklärung für 
diese beiden starken Abweichungen von dem gleichmässig absteigenden 
Verlauf der Curve zu suchen, wie er sich in Tafel 2 für die Jugend 
ergeben hat. 

Eine einfache Erwägung zeigt, dass für die zweite Hebung bei 
^ die Art der gewählten Eintheilung in Hörquoten verantwortlich 
gemacht werden muss. Während von Ordinate I mit 16— 8 M. bis 



12 Fr. Bezold: Unters, üb. d. darchsehnittl. HörvermÖgen im Alter. 

zu Or<ünate IX mit 6 C. —~ gleich . grosse Werthe. nebeneinander ge* 
stellt sind, indem die nächstfolgende Horquote immer der Hälfte der 
vorausgehenden entspricht, ändert sich dieses Verhältniss bei der 
Ordinate X mit ^; diese Hörquote umfasst alle diejenigen Schwer- 
hörigen, welche Flüsterzahlen in nächster Nähe des Ohres nicht mehr 
sicher verstanden, mochte nun nur ein Zahlwort von allen geprüften 
ausfallen oder nur eines von allen verstanden worden. Dm ist ein 
weiter Spielraum, wie leicht nachweisbar ist, wenn anstatt mit FlüBter- 
mit Conversationssprache geprüft wird. Ein Theil der in diese Knbrik 
fallenden Schwerhörigen kann die: letztere noch auf 2 M. Entfernung 
und weiter percipiren, während ein anderer sie nur mehr auf. 6 C. —— 
versteht ; denn in der darauf folgenden letzten Ordinate wurden nur 
diejenigen eingetragen , welche Conversationssprache unsicher bis gar 
nicht mehr verstanden. Die auf Ordinate X.mit ^ eingetragenen Schwer- 
hörigen wären also eigentlich entsprechend den üebrigen, mit Flüater- 
zahlen Geprüften, über sechs auf einander folgende Ordinaten zu ver- 
theilen gewesen; damit würde sich die Hebung an dieser Stelle der 
Curve ausgeglichen haben. Dass ihr Zustandekommen hier richtig ge*- 
deutet ist, geht auch daraus hervor, dass sie, wenn auch in sehr ver- 
schiedenem Grade, bei allen drei Altersperioden und ebenso bei jedem 
der beiden Geschlechter in den bezüglichen Curven ausnahmslos zum 
Vorschein gekommen ist. Bei den kindlichen Gehörorganen kam diese 
Bubrik nur wenig in Betracht, weil die Zahl der hochgradig Schwerr 
hörigen hier noch sehr gering ist, und zudem die einschlägigen doppel- 
seitigen Fälle sich meist überhaupt nicht in den Schulen finden, sondern 
in Taubstummenanstalten etc. untergebracht sind. Unter den zur Unter- 
suchung gekommenen 100 alten Individuen befand sich ein von Jugend 
auf Taubstummer. 

Um zu einem Verständniss der Ursachen für die zweite Hebung 
zu gelangen, welche die Gesammtheit der 50- und Mehrjährigen bei 
100—50 C. zeigt, müssen wir die Geschlechter gesondert von einandßr 
betrachten. 

Bei der Zeichnung der Curven, welche ich seinerzeit in meinen 
Schuluntersuchungen für die Jugend gegeben habe, wurden die Ge- 
schlechter nicht getrennt dargestellt. Ich habe dies hier auf Tafel 2 
nachgeholt. Die drei nebeneinander laufenden Curven stellen die 
verschiedenen Hörweiten der Knaben, der Mädchen und der Gesammt- 
heit in Procenten ihrer Gesammtsummen dar, so dass diese Curven 
direct vergleichbar sind mit dergenigcn, welche für die Gesammtlieit» 
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das männliche und weibliche Geschlecht der Alten auf Tafel 1 ge- 
zeichnet wnrden. 

Während nun bei den Schulkindern männliches, weibliches Gre* 
schlecht und Gesammtheit in ihren Gurven fast vollkommen zusammen- 
fallen, und die sämmtlichen drei Curven hier einen merkwürdig gleich- 
massigen Verlauf zeigen, treten bei den Alteh zwischen 
beiden Geschlechtern auffallende Differenzen hervor» 
Die Curve für die Weiber zeigt ihren Culminationspunkt bei 8-4 M., 
von da sinkt die Curve nach rechts im Ganzen ab und zeigt auf 
ihrem Wege zwei Hebungen an den beiden bezeichneten Stellen, eine 
bei 100 — 50 C, die andere bei ^' Die männliche Curve dagegen 
erreicht ihren Höhepunkt überhaupt erst bei 100 — 50 C, bleibt auf 
dieser Höhe bis 25 C. und sinkt dann viel langsamer und überhaupt 
nicht so beträchtlich herab, um bei ^ noch einmal einen geringeren 
Höhepunkt zu erreichen; mit Worten ausgedrückt: die Zahl der 
Flüsterspr. noch auf 1 M.— ^ percipirenden Männer ist 
eine verhältnissmässig viel beträchtlichere als die der 
Frauen. 

Für die Herabsetzung des Hörvermögens bei den Männern ge- 
rade auf dieses Niveau muss umsomehr nach einem speciellen diese 
zum Mindesten vorwiegend treffenden Grunde gesucht werden, als 
sich an der dritten Hebung bei — , welche also den hochgradig Schwer- 
hörigen entspricht, im Gegentheil wieder mehr Frauen finden als 
Männer. 

Es liegt nahe, für die Erklärung dieser häufigeren Schwerhörig- 
keit mittleren Grades bei Männern an die vielfachen Schäd- 
lichkeiten des Berufes, lärmende Beschäftigungen, Detonationen 
Traumen, Alcoholismus, Nicotinverbrauch etc. zu denken, welchen zwar 
das weibliche Geschlecht, wie ja die Hebung an der gleichen Stelle 
(bei 100 — 50 C.) zeigt, nicht ganz entzogen bleibt, aber doch in 
einem viel geringeren Grade im Laufe ihres Lebens ausgesetzt ist als 
das männliche Geschlecht. 

Umgekehrt können wir aus der in Rede stehenden Gestaltung 
der männlichen Curve den Schluss ziehen, dass es hauptsäch- 
lich die mittleren Grade von Schwerhörigkeit sind, 
welche durch die oben aufgeführten Schädlichkeiten 
erzeugt werden. 

Die erste Hebung in der Gesammtcurve bei 8 — 4 M. entspricht 
den relativ für ihr Alter normal Hörenden; dieselbe kommt, wie die 
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Abscheidung in die beiden Geschlechtern zeigt, ausschliesslich auf 
Rechnung des weiblichen Geschlechts, und die Anzahl der Männer, 
um welche sie hier zurückstehen, müssen wir uns eben auf die Ordi- 
naten V bis IX vertheilt denken , welche die IM. — —Hörenden 

' CO 

enthalten. 

Als interessant ist hier noch das Ergebniss der Curven auf 
Tafel 2 für die beiden Geschlechter hervorzuheben, dass in der 
Jugend die männlichen Gehörorgane, wie dies aus der 
grösseren Hebung am Anfang ihrer Curve hervorgeht, um etwas 
günstiger gestellt sind als die weiblichen. Bei der grossen 
Zahl der untersuchten Kinder und dem sonstigen nahe zusammen 
treffenden Verlauf der Curven ist diese zwischen den beiden Ge- 
schlechtern hervortretende Differenz kaum als eine Zufälligkeit zu 
betrachten. Auch im Alter zeigt sich, wie aus der Tafel 1 
hervorgeht, dasweibliche Geschlecht weniger wider- 
standsfähig wenigstens denjenigen krankmachenden 
Einflüssen gegenüber, welche eine hochgradige Schwer- 
hörigkeit bedingen; dies ergibt sich aus dem verschiedenen 
Verhalten der Frauen und Männer an der dritten Hebung bei ^' 

Kommen wir nun zur Besprechung der bei den Alten gefundenen 
objectiven und functionellen 'Erscheinungen am Gehörorgan, so er- 
scheint es am zweckmässigsten, die verschiedenen Hörvermögen in drei 
Abtheilungen zu rubriciren, entsprechend den drei Hebungen, welche 
wir in der Gesammtcurve Tafel 1 gefunden haben. 

Die erste Gruppe schliesst die 16 — IM. Hörenden, 

die zweite die 1 M. — - « 

1 *~ 

die dritte die < ein. 

CO ■ 

An Gehörorganen umfasst 

die erste Gruppe 97 oder 48,5 ®/q, 

die zweite « 76 « 38,0 « 

die dritte « 27 « 13,5 < 

Bei dieser Eintheilung dürfen wir uns natürlich nicht wundem, 
wenn eine Menge von Veränderungen am Trommelfell bereits in die 
erste Gruppe fällt; es ist ja bekannt genug, wie hochgradige Ab- 
weichungen am Trommelfell vorhanden sein können, ohne dass daraus 
eine stärkere Schwerhörigkeit resultiren muss. Diese Anomalien treten 
hier noch umsomehr in den Hintergrund, als die wesentlichsten der 
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Schwerhörigkeit im Alter zu Grunde liegenden Störungen jenseits des 
Mittelohres zu suchen sind, wie die functionelle Prüfung ergibt. 

Auf Tabelle III sind für jede dieser drei Hörgruppen die an 
den einzelnen Gehörorganen aufgenommenen Untersuchungsergebnisse, 
gesondert nach Geschlechtern und Jahrzehnten, zusammengestellt. 
Am Schluss der Tabelle findet sich die Vertheilung des Hörver- 
mögens bei den Cretins, Blödsinnigen, Epileptischen, Psychosen und 
Apoplexien, welche sich unter den zur Untersuchung Gekommenen 
gefunden hatten. Nur die Apoplectiker ergaben eine auffallend hohe 
Zahl Schwerhöriger, indem von den 12 Gehörorganen Apoplectischer 
ein einziges Flüsterspr. über 1 M., dagegen 9 Flüsterspr. nur zwischen 
1 M. und — und 2 zwischen — und hörten. Die übrigen hier auf- 

CV) CVJ " 

gezählten Geistes- und Gehirnkranken boten sogar günstigere Hör- 
verhältnisse als die Gesammtheit, nämlich 

14 zwischen 16 und IM., 
5 « IM. und — und 
3 « ^ und percipirende Gehörorgane. 

Auf Tabelle IV sind die objectiven und functionellen Ergebnisse 
übersichtlicher zusammengestellt, indem sie nur nach den drei Hör- 
quoten eingetheilt wurden. Die wirkliche Häufigkeit der hier registrirten 
Einzelbefunde einerseits bei den drei unterschiedenen Graden von 
Hörvermögen, andererseits bei der Gesammtheit ergibt sich aus der 
Zusammenstellung in Procenten jeder Hörcolumne und schliesslich in 
Procenten der Totalsumme, welche die rechte Hälfte der Tabelle 
bietet. 

Die hier zusammengestellten Procentzahlen gewinnen an Interesse, 
wenn wir sie in Vergleichung bringen mit den auf ganz dem gleichen 
Wege erhaltenen Procentzahlen, welche in meinen Schuluntersuchungen 
gefunden wurden, wie dies im Folgenden geschehen soll. 

In 2 Gehörgängen, also in 1 ^/q, waren Exostosen vorhanden. 
In meinen bisherigen klinischen Berichten, soweit sie das Vorkommen 
von Gehörgangsexostosen speciell berücksichtigt haben, ergaben sich 
0,5 und 1 ®/q der Gesammtkrankenzahl. Für die Zeit ihrer Ent- 
stehung ist es bemerkenswerth, dass die Beobachtung wahrer Exostosen 
des knöchernen Gehörgangs ausschliesslich an Erwachsenen gemacht 
werden konnte. Nur eine Verknöcherung mit unregelmässig höcke- 
rigem Epidermisüberzug, wie solche als eine grosse Seltenheit neben 
alter Mittelohreiterung uns entgegentreten und wahrscheinlich ver- 
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knöcherte Polypen darstellen, habe ich einmal bei einem 14jährigen 
Knaben notirt. Wahre Exostosen im knöcheren Meatus mit glatter, 
runder, weisser Oberfläche sind mir unter meinem Krankenmaterial 
bis zum 15. Lebensjahre in keinem einzigen Fall und ebensowenig 
bei den Schuluntersuchungen zu Gesicht gekommen, eine Thatsache, 
auf welche ich damals bereits die Aufmerksamkeit gelenkt habe. 
Im Alter dagegen ist ihr Vorkommen, insbesondere wenn man ihre 
ersten Anfänge in Form kleiner direct vor und über dem Trommel- 
fell sitzender Höcker mit einrechnet, durchaus nicht als Seltenheit zu 
bezeichnen. 

Anscheinend obturirende Cerumenpfröpfe ergaben sich 
bei den Alten in 7,5 ^/q und zwar doppelt so häufig bei den Frauen 
als bei den Männern, während sie bei den Schulkindern nur in 
2,6 ^/q vorhanden waren. Beide Verhältnisse entsprechen den klinischen 
Erfahrungen. 

Von den normalen Keflexen des Trommelfells fand sich der 
dreieckige Lichtfleck im Umbo bei den Alten fast in der 
gleichen Häufigkeit wie bei den Kindern, nämlich in 77,0 ^egen 
77,9 ®/(^, wobei zu bemerken ist, dass auch jede leichte Andeutung 
desselben als verschwommener Fleck oder Punkt mitgezählt wurde, wenn 
er nur im Umbo oder dessen nächster Nähe sich befand. Sein gänz- 
liches Fehlen konnte constatirt werden in 7,5 gegen 4,1 ^/^ im 
kindlichen Alter. Das Fehlen des Keflexes kann bedingt sein durch 
Form- und Stellungsanomalien des Trommelfells oder durch Verlust der 
Glätte seiner Epiderraisoberfläche ; es ist wahrscheinlicher, dass bei den 
Alten meist letztere Ursache das häufigere Fehlen dei^ Umboreflexes be- 
wirkt, da Formanomalien im Vergleich zum jugendlichen Trommelfell 
hier mehr in den Hintergrund treten. 

Der Lichtstreifen an der unteren vorderen Peripherie des Trommel- 
fells, welchen ich in den Schuluntersuchungen seiner Entstehungsweise 
entsprechend als Sulcusreflex bezeichnet habe, war unter den Alten 
bei 36,5 ^/p, unter den Kindern bei 30,6 ^/„ von der vorderen unteren 
Gehörgangswand gedeckt. In 35,5 ^/^ war derselbe bei den Alten direct 
sichtbar, also die ganze vordere untere Peripherie des Trommelfells zu 
überschauen; in den übrigen Fällen lagen Gerumen, Defecte des Trommel- 
fells etc. vor. 

Die registrirten Einsenkungserscheinungen am Trommelfell , zu 
welchen ausser der Faltenbildung hinter dem kurzen Fortsatz und 
der Verbreiterung des Hammergriffs auch ein stärkeres Abrücken des 
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normalen Reflexes gegen die Peripherie und die Entstehung eines fleck- 
förmigen Reflexes über dem kurzen Fortsatz zu rechnen sind, stehen 
in folgendem Häuflgkeitsverhältniss bei den Alten und Kindern: 

9 bei den bei den 

Kindern : Alten : 

Hintere Falte . 7,4 <>/,, 7,0 o/^, 

Hammergriff verbreitert oder kurzer 

Fortsatz vorspringend. ... 2,3 « 0,5 < 

Normaler Reflex stark vom Umbo 

gegen die Peripherie gerückt . 5,0 « 0,5 « 

Fleckförmiger Reflex über dem 

kurzen Fortsatz 0,9 « 0,5 « 

Reflexe hinter dem kurzen Fort- 
satz 3,4 « « 

Diese Zahlen können unsere klinische Erfahrung nur bestätigen, 
dass die Tubenverschliessungen, durch welche die aufge- 
zählten Formanomalien verursacht werden, eine vorwiegende 
Affection des Kindesalters bieten, und ihre Häufig- 
keit im Alter mehr und mehr abnimmt. Es ist zu den 
obigen Zahlen ausserdem zu bemerken, dass die noch am häufigsten 
bei den Alten vorgefundene hintere Falte vielfach nur in Andeutung 
vorhanden war, und dass der charakteristische Befund des totalen 
Trommelfellcollapses mit vielen Glanzpunkten der Oberfläche, welcher 
bei den Schuluntersuchungen unter der Bezeichnung »Atrophie« rubricirt 
wurde, sich bei den Alten kein einziges Mal vorgefunden hat. 

Ganz andere Häufigkeitsverhältnisse finden sich für diejenigen Ver- 
änderungen, welche den in der Paukenhöhle selbst spielenden entzünd- 
lichen Processen angehören, und das Trommelfell in seiner Substanz in 
Mitleidenschaft ziehen, wie die folgende Zusammenstellung zeigt. 

Es fanden sich nämlich 

diffuse Trübungen des Trommelfells 

Circumscripte Trübungen . . . 

hinterer Trübungsstreifen . . . 

I Verkalkung « 

I Narbe « 

Perforation des f mit Otorrhoe . 
Trommelfells ( ohne « 



bei den 


bei den 


Kindern: . 


Alten: 


in 2,1% 


in 18,5 %, 


« 12,7 « 


« 25,5 < 


« 4,4 « 


« 16,5 « 


« 1,5 « 


« 3,0 « 


« 1,9 « 


« 8,0 « 


« 1,0 « 


< 2,0 « 


< 1,0 < 


« 1,5 « 
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Die leichtesten Grade von diffuser sowohl wie cireumscripter 
Trübung des Trommelfells sind bei diesen Aufzeichnungen ebenso wie bei 
den Schulkindern unberücksichtigt geblieben. Als hinterer Trübungs- 
streifen wurde wie dort eine vom kurzen Fortsatz beginnende und 
in der Richtung der hinteren Falte verlaufende lineare oder einen 
etwas breiteren Streifen bildende Trübung bezeichnet; häufig geht 
dieselbe bogenförmig in eine Trübung der hinteren intermediären 
Zone über. Die Entstehung dieses Streifens aus einer Faltenbildung 
hinter dem kurzen Fortsatz lässt sich in einem Theil der Fälle aus 
dem noch gleichzeitigen Vorhandensein beider, d. h. einer längs 
ihrer Knickung getrübten Falte erkennen. Die Annahme indess, dass 
in all den Fällen, welche einen hinteren Trttbungsstreifen zeigen, 
früher Einsenkungen des Trommelfells vorausgegangen sind, findet zu 
wenig objective Anhaltspunkte, und es ist wahrscheinlich, dass derselbe 
auch die einfache Fortsetzung einer in der intermediären Zone ent- 
stehenden Trübung bilden kann, welche sich bis zum kurzen Fortsatz 
erstreckt. Für die Beurtheilung des Hörvermögens hat sein Vorhanden- 
sein noch weniger Bedeutung als die übrigen circumscripten und die 
diffusen Trübungen im Trommelfell. Es geht dies deutlich aus der 
Zusammenstellung der Häufigkeitsverhältnisse in Procenten der drei Hör- 
quoten auf Tabelle IV hervor, indem er sich in den Trommelfellen 
der relativ gut hörenden ersten Columne zweimal so häufig als in der 
zweiten und sogar dreimal so häufig als in der dritten findet, während 
die übrigen Trübungen wenigstens im Ganzen eine massige Zunahme 
ihrer Procentzahlen unter den Schlechterhörenden aufweisen. Für die 
Verkalkungen ist es genugsam bekannt, dass sie neben normalem Hör- 
vermögen vorkommen können. 

Die Narben und Perforationen sowohl ohne als mit noch bestehen- 
der Otorrhoe zeigen eine regelmässige Zunahme ihrer Procentzahlen mit 
dem wachsenden Grad von Schwerhörigkeit; Perforationen finden sich 
in der ersten Columne der noch relativ Guthörenden überhaupt nicht 
mehr vor. 

Für die Beurtheilung des Zustandekommens der Schwerhörigkeit 
im Alter ist das wichtigste Ergebniss dieser letzteren Zusammenstellung, 
dass die sämmtlichen verschiedenen Residuen früherer 
Entzündungsprocesse vom 5 0. Jahre ab in einer viel 
grösso.ren Anzahl sich vorgefunden haben, als sie uns 
im kindlichen Lebensalter entgegengetreten sind. Dass 
diese Veränderungen für die gefundenen Hörstörungen nur zum Theil 
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verantwortlich gemächt werden dtitferi, geht schon aus ihrem häufigen 
Vorkommen neben verhältnissmässig gutem Hörvefmögön hervor. Ihs- 
besondere für die verschiedenen Fofrmen von Trütangen konnte ausserdem 
vielfach der Nachweis durch die Prüfung der Enochenleitung mittelst 
Stimmgabeln und ihre Yergleichung mit der Luftleitung geliefert werden, 
dass wedentliche Behine^erungen in der Scfaallleitung nicht bestanden. 

Die Dauer der Enochenleitung vom Scheitel aus wurde an 67 von 
den untersuchten 100 Individuen gemessen uYid ihr Yerhalten mit Rück- 
sicht auf die verschiedene Hörweite nach den einzelnen Gehörorganen 
in Tabelle III und IV eingezeichnet. 

In jedem dieser Fälle wurde die Verlängerung, gleiche Dauer oder 
Verkürzung der Knochenleitung mit Stimmgabel a^ im Verhältniss zur 
Dauer meiner eigenen osteo-tympanalen Leitung bestimmt. Da ich 
selbst im Verlaufe dieser Untersuchungen das 50. Lebensjahr über- 
schritten und einen Theil meiner Enöchenleitung eingebüsst habe, so 
lassen die hier gegebenen Zahlen nur eine Vergleichung unter sich, 
nicht mit jugendlichen Gehörorganen zu 

Wenn wir berücksichtigen, wie häufig gerade bei Greisen durch 
gleichzeitige Processe im mittleren und inneren Ohre die Dauer der 
Enöchenleitung in entgegengesetztem Sinne beeinflusst wird, so dass 
beispielsweise eine normale- Dauer der o. t. Leitung trotz hochgradiger 
Schwerhörigkeit resultiren kann, so durfte im Vornherein nicht erwartet 
werden, dass aus dieser Zusammenstellung viele Schlüsse zu machen sein 
würden; ich habe es daher auch unterlassen, die im Ganzen analogen 
Resultate mit Stimmgabel A aufzuführen. 

So viel geht wenigstens aus diesen Zahlen hervor, dass die Mittel- 
ohraffectionen im Alter bedeutend zurücktreten gegen 
die jenseits des Mittelohres spielenden Erkrankungen. 

Während man sich bei acuten Paukenhöhlenentzündungen, und so- 
wohl frischen wie älteren Trommelfellperforationen leicht davon über- 
zeugen kann, dass diese Processe bei sonst normalen functionellen Ver- 
hältnissen des Ohres regelmässig auch im Alter eine Verlängerung der 
Enöchenleitung bedingen, finden wir hier unter der Gesammtheit der 
Schwerhörigen ein Ueberwiegen der Verkürzungen gegen die Verlänge- 
rungen und unter den stark Schwerhörigen sogar einen totalen Ausfall 
der Enöchenleitung in 58,8 ^/^. 

Eine analoge Deutung erlauben auch die ebenfalls auf Tabelle III 
und IV gegebenen Zusammenstellungen über den R i n n e 'sehen Versuch 
mit Stimmgabel a^. 
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Unter den 60 darauf untersuchten Gehörorganen mit Herabsetzung 
ihrer Hörweite auf 1 M. und weniger fanden sich 

29 mit Rinne -f- 1^ Secunden und mehr, 
19 « « positiv unter 15 Secunden, 

5 « « +0 und 

7 « « negativ, d. h. längerer Dauer der Enochen- 

als der Luftleitung. 

In all den Fällen, bei welchen die Luftleitung um 15 Secunden 
und mehr die Knochenleitung überdauerte, sind wir berechtigt, eine 
wesentliche Affection des Schallleitungsapparates auszuschliessen ; acute 
Mittelohraffectionen, für welche allein erfahrungsgemäss dieses Verhalten 
des Schallleitungsapparats eine Ausnahme erleiden kann, hatten sich 
an keinem der zur Untersuchung gekommenen Gehörorgane vorgefunden. 

Während der entschieden positive Ausfall des Rinne 'sehen Ver- 
suches also hier unsere Diagnose sicher auf das innere Ohr leitet, lässt 
seine Verkürzung oder sein negativer Ausfall für sich allein keinen 
sicheren Schluss auf Mittelohrerkrankung zu, sobald die HördiflFerenz 
auf beiden Seiten eine grosse ist. Möglicherweise liegen also auch bei 
einem Theil der obigen Gehörorgane selbst mit negativem Ausfall des 
Rinne 'sehen Versuchs nur Veränderungen des inneren Ohres vor. 

Ein Ergebniss der Prüfung mit dem Rinne 'sehen Versuch ver- 
dient als theoretisch wichtig hier noch hervorgehoben zu werden: Nur 
ausnahmsweise wurde die normale Dauer des Rinne-Versuchs, welche 
sich für meine Stimmgabel a^ bei jugendlichen Individuen zu 30 Secunden 
gefunden hat, überschritten, nämlich einmal mit 31 und einmal mit 
32 Secunden. Es ergibt sich daraus die Schlussfolgerung, dass auch 
im Alter nicht die Knochenleitung an sich eine Ver- 
minderung erfährt, sondern nur in gleichem Verhältniss 
mit der Verminderung der Hörweite herabsinkt, wie sie 
bei der Prüfung mit Stimmgabel, Uhr, Sprache etc. per Luftleitung im 
Greisenalter uns entgegentritt. 
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n. 
Das binaurale Hören. 

Von E. Bloch in Freibnrg i. Br. 

(Mit sechs Abbildungen im Texte.) 



Eingegangen 15. Dezember 1892. 



Die Yerhältnisse des binauralen Hörens sind noch nicht häufig 
Gegenstand physiologischer Untersuchungen gewesen. Und was diese an 
anscheinend positiven Ergebnissen zu Tage gefördert, ist gerade für die 
wichtigsten Punkte noch so controvers, dass wir von einem Abschlüsse 
der vorwürfigen Fragen offenbar noch weit entfernt sind. Eine kurze 
Skizzirung der in der Literatur zerstreuten hierher gehörigen Arbeiten 
wird dieses wenig erfreuliche Urtheil begründen. 



I. 

In einer Note »Sur les perceptions binauriculaires« theilt F. P. Le 
Roux^) eine der interessantesten aller in das Gebiet des binauralen 
Hörens fallenden Erscheinungen mit: 

Wenn man von zwei unisonen Stimmgabeln, am besten solchen von 
längerer Schwingungsdauer, je eine vor das rechte und das linke Ohr 
hält, so klingt der Ton erheblich verstärkt. Die Erscheinung wird be- 
sonders deutlich, wenn die eine der beiden Stimmgabeln abwechselnd 
dem betreffenden Ohre näher und weiter von ihm entfernt gehalten wird. 
Man kann sich, meint L e R o u x , eine Vorstellung von der grösseren 
Tonfülle machen, wenn man die Intensität der Wahrnehmungen beider 
Ohren nicht einfach addirt, sondern ausserdem gleichsam ins Quadrat 
erhebt. 

Aus dieser Eigenthümlichkeit- des binauralen Hörens erklärt nun 
Le Boux die Paracusis Willisii, das Besserhören bei Geräuschen. Das 
zur Unterstützung des schwachen Gehörs veranstaltete Geräusch enthält 



1) Gaz. hebdom. de Med. et de Chirurgie 1875, 7. Mai, No. 19, S. 296. 
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selben Organs auf der anderen Körperseite beobachtete U. auch beim 
Gesicht-, Geruch-, Geschmack-, Tast- und Temperatursinn. Im All- 
gemeinen ergab sich eine Steigerung, zuweilen eine Herabsetzung der 
Reizwirkung. 

In einer jtlngst veröffentlichten Arbeit^) kommt der Autor noch- 
mals auf diese Untersuchungen zurück und stützt seine soeben erwähnten 
Behauptungen durch wiederholte Experimente an Gesunden und Schwer- 
hörigen. 

Hier sei, abweichend von der zeitlichen Folge der erschienenen 
Arbeiten, noch eines kleinen Aufsatzes von Schäfer*) Erwähnung 
gethan, welcher sich zweckmässiger an die soeben referirten als an die 
folgenden Arbeiten anreiht. 

Schäfer findet, dass wenn man das zweite Ohr verschliesst, ein 
mit dem ersten gehörter leiser Stimmgabelton in den Kopf hinein- 
wandert. Es ist ausgeschlossen, dass der Ton durch die Luft zu dem- 
zweiten Ohr gelangt. Und doch muss dieses eine Sinneserregung er- 
halten und eine Schallempfindung erzeugen ; denn nur wenn beide Ohren 
wirksam erregt sind, wird der betr. Schall im Innern des Kopfes 
localisirt (entsteht, um mit Urbantschitsch zu reden, ein subjectives 
Hörfeld). Da nun letzteres stattfindet, so folgt daraus, dass der Stimm- 
gabelton mittelst der Kopfknochen nach dem verschlossenen Ohre 
hinübergeleitet wird. — 

Dass eine der wichtigsten, wenn nicht geradezu die hauptsächlichste 
Function beider zu gemeinsamer Thätigkeit vereinigter Hörorgane die 
Erkennung der Schallrichtung ist, wird allseitig anerkannt. 

Mit diesem schwierigen Gegenstande beschäftigt sich eine Arbeit 
Politzer's^) über Paracusis loci, welche betont, dass zur Erkennung 
der Schallrichtung das binaurale Hören erforderlich ist. P. stellte mit 
Uhr und Flüstersprache zahlreiche Versuche an Normal- und Schwer- 
hörigen an. Er fand, dass bei monauralem Hören der Schall wesentlich 
nach der Seite des offenen Ohres verlegt wird. Er ermittelte ferner, 
dass die Localisation in der Sagittalebene, in welcher beide Ohren 
stets gleich weit von der Schallquelle entfernt sind, besonders mangel- 



1) V. Urbantschitsch, Ueber den Einfluss schwacher Schalleinwirkimgen 
auf die akustische Empfindungsschwelle. Arch. f. Ohrenheilk. 1892, Bd. XXXIIl, 
S. 186 ff. — 2) K. L. S c h ä f e r, Ein Versuch über die intracranielle Leitung leisester 
Töne von Ohr zu Ohr. Zeitschr. f. Psych, und Physiol. d. Sinnesorgane, 
Bd. II, 1891, S. 111 ff. — 8) A. Politzer, Studien über die Paracusis loci. 
Arch. f. Ohrenheilk. 1876, Bd. XI, S. 231 ff. 



E. ßl.och: D^ Wnaurale Hören. 31 

haft ist. Die Versuche mit der in der Horizontalebene fort- 
bewegte» Uhr ergaben beim monauralen Hören, dass das Ticken auch 
dann noch nach der Seite des freien Ohres localisirt wurde, wenn die 
Schallquelle schon eine kleine Strecke weit nach der entgegengesetzten 
gewandert war. Je weiter die Uhr nach der Seite des verschlossenen 
Ohres rückt, desto unsicherer wird die Aussage über ihre Stellung. 
Aehnlich verhält es sich bei vielen Ohrenkranken, welche sich in der 
Schallrichtung häufig um 180^ täuschen. Die Hypothese, dass diese 
Urtheilstäuschung auf einer Erkrankung der Bogengänge beruhe, wie 
früher angenommen worden, ist weder durch das Experiment, noch 
durch pathologische Beobachtung gestützt. Es kann bei Erkrankungen 
im Labyrinth die Schalllocalisation intact sein und gestört bei ein- 
fachen Veränderungen im Schallleitungsapparate. Diese Anomalie der 
Richtungserkennung ist eben die Paracusis loci, welche bereits Valsalva 
und Morgagni kannten. 

Die Verminderung der Localisationsschärfe beobachtete P. bei ein- 
seitig und bei doppelseitig Schwerhörigen. Die anatomischen Ver- 
änderungen betrafen zumeist das äussere Ohr und die Paukenhöhle 
ohne gleichzeitige — oder seltener m i t gleichzeitiger Labyrinthaffection. 
Meist war allerdings das Leiden einseitig. Die Paracusis loci kam 
manchen Kranken erst zum Bewusstsein, als eigens zu ihrer Feststellung 
Versuche ausgeführt wurden. 

Auf einem anderen Wege sucht Steinhäuser^) der Erkenntniss 
der Schalllocalisation näher zu kommen. Durch goniometrische Be- 
rechnungen will er darlegen, dass wir im Stande sind, »in Folge des 
bin^urealen Hörens aus Schallwahrnehmungen zu erkennen, in welchem 
Hörbereiche sich der Schallerreger befindet«. St. unterscheidet ein 
nach vorn vor den Ohrmuscheln gelegenes Bereich des directen Hörens, 
in welchem letztere beiderseits von Schallstrahlen direct getroffen werden, 
ein beiderseits der Muscheln liegendes Bereich des gemischten Hörens, 
in welchem nur zu einer Muschel directe Schallstrahlen gelangen, und 
endlich ein rückwärts befindliches Bereich des indirecten Hörens. Ein 
genaues Erkennen der Schallrichtung ist nach St. nur für das Bereich 
des directen binauralen Hörens möglich. Der Winkel, unter welchem 
die Ohrmuscheln zur Schallrichtung geneigt sind, übt nach St. 's theo- 
retischen Erörterungen beim binauralen Hören unter Umständen einen 



1) Anton Steinhäuser, Die Theorie des binaurealen Hörens. Ein Bei- 
trag zur Lehre vom Schajle. Wien 1877. 
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nicht unbedeutenden Einfluss aus, besonders wird mit der Zunahme 
dieses Winkels das Hören in der Sehrichtung besser und feiner. 

In einer Experimentaluntersuchung über die Bedeutung der Ohr- 
muscheln betont KesseP) zuvörderst zwei Thatsachen, dass einmal 
das Ohr Intensitätsschwankungen kleinster Abstufung erkennen kann, 
und sodann das Princip der Verlegung des Schalles nach der Seite der 
stärkeren Erregung. Um nun den Einfluss der Ohrmuschel kennen zu 
lernen, wird zunächst ein Ohr verstopft. Als Schallquellen dienen bei 
den Versuchen starke Stimmgabeln, eine Taschenuhr und ein Dampf- 
inhalationsapparat. Bringt man eine derselben in der Medianaxe nach 
vom, dann nach hinten, dann seitwärts in die Axe des Oehörganges, 
stets auf Kopfhöhe, so zeigt sich, dass man vorn weiter hört als hinten, 
aber nicht so weit als seitwärts. Wird die Muschel an den Kopf an- 
gedrückt, so hört man den von hinten kommenden Schall besser als 
zuvor, den von vorn kommenden schlechter. Legt man die Hohlhand 
an die Muschel, so tritt das umgekehrte Verhältniss ein; bei beiden 
Anordnungen bleibt die Hörschärfe in der Richtung der Gehörgangaxe 
unverändert. 

Bewegt man die Schallquelle parallel zur Medianebene an der 
Muschel vorbei von vorn nach hinten, so steigt plötzlich die Schall- 
intensität in dem Augenblicke, in welchem der Rand des Tragus passirt 
wird, und sie sinkt ganz erheblich, wenn jene hinter dem hinteren 
Muschelrande verschwindet. Ein ähnlicher Wechsel findet statt, wenn 
man den Schallgeber von unten nach oben an der Ohrmuschel vorüber- 
führt: auf der Höhe des Gehörganges steigt die Intensität an, am oberen 
Rande der Muschel sinkt sie bedeutend ab. Man kann also mit Rück- 
sicht auf die anatomischen Marken an der Ohrmuschel fünf 
Hörbereiche annehmen. Ein vorderes erstreckt sich von der 
Medianaxe bis zum Rande des Tragus, ein mittleres von hier bis 
zum hinteren Muschelrande, ein hinteres von da bis zur Verlängerung 
der Medianaxe nach hinten, ein unteres bis herauf zur unteren Wand 
des Gehörganges, und ein o b e r e s liegt nach aufwärts von dessen oberer 
Wand. 

Beim binauralen Hören findet K. die Hörschärfe vom und hinten 
in der Medianaxe gleich der monauralen, aber ebenfalls geringer als 
in der Gehörgangaxe. Er schliesst aus seinen Versuchen, dass das 



1) J. Kessel, lieber die Function der Ohrmuschel bei den Raumwahr- 
nehmungen. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. XVIII, 1882, S. 120 ff. 
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beste binaurale Hören vom in der Medianebene stattfindet, dagegen 
das absolut beste Hören monaural in der Bichtung der Axe 
des meatus. 

Zur Abschätzung der Entfernung einer Tonquelle benutzen wir 
zunächst die Wahrnehmung der Intensität derselben, ausserdem aber 
auch die Empfindung der Tonhöhe (Mach, Doppler u. A.). Nimmt 
letztere und nimmt gleichzeitig dief Stärke zu, so schliessen wir auf 
eine Annäherung des Schallerzeugers und umgekehrt. Doch können 
beide Momente uns täuschen. Ist die Schallquelle in Bewegung, so 
kommt noch der rasche Intensitätswechsel hinzu, indem bald directe, 
bald reflectirte Strahlen ins Ohr gelangen, die verschieden laut klingen 
und die die verschiedenen Hörbereiche passiren. Wiewohl wir auch 
Aenderung der Klangfarbe und Aenderungen im Charakter von Ge- 
räuschen für unser Urtheil verwerthen, immer spielt der Intensitäts- 
unterschied einer bewegten Schallquelle die wichtigste Rolle bei der 
Erkennung der Bewegung. 

Wundt^) ist der Ansicht, dass nicht blos für die Beurtheilung 
der Entfernung, sondern auch für jene der Richtung eines Schalles 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade die Intensität massgebend ist. 
Im Allgemeinen sind wir geneigt, stärkere Schalle nach vorn zu ver- 
legen, beurtheilen übrigens links und rechts besser, als vorn und hinten. 
Die Richtungslocalisation hält auch W. für eine Function des binauyalen 
Hörens. 

Eingehende Untersuchungen über die Erkennung der Schallrichtung 
hat 1887 Preyer^) angestellt. An 17 guthörenden Personen veran- 
staltete er gemeinsam mit K. Schäfer zahlreiche Beobachtungen, 
welche die Frage zu lösen bestimmt waren, ob bestimmte Richtungen 
eines und desselben Schalles von uns regelmässig erkannt werden. 
Geprüft wurde stets das ziemlich hohe, knackende Geräusch, welches 
eine kleine vierseitige, in einen Rahmen von drei Seiten lose ein- 
gespannte Stahlplatte erzeugte, wenn sie niedergedrückt und wenn sie 
wieder losgelassen wurde und zurückschnellte — das einstmals als 
Spielzeug im Schwang gewesene Pariser Cri-Cri. Und zwar wurden in 
allen Ebenen des Raumes zusammen 26 verschiedene, gleichmässig ver- 
theilte Standorte der Schallquelle untersucht. 



1) W. Wundt, Grundzüge der physiol. Psycholo.srie, 3. Aufl. 1887, Bd. II, 
S. 80 AT. — 8) W. Preyer, Die Wahrnehmung der Schallrichtung mittelst der 
Bogengänge. Pflüger's Archiv 1887, Bd. XL. S. 586 ff. 

Zeiteekrift ftz Ohrenlieillninde, Bd. XXIY. 3 
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In 2&,4^/q aller Versuche wurde ein richtiges ürtheil geßüilt. Am 
genauesten wurde rechts und links unterschieden, unter je 80 Fällen 
50 bis 54 mal, am wenigsten genau die Richtungen vorn unten, vom 
Untenrechts und -links, untenrechts und -links, nämlich unter je 80 Fällen 
nur 5 bis 8 mal richtig. Unter tausenden von Proben wurde nie ein 
von rechts kommender Schall nach links verlegt und umgekehrt. 
Regelmässig wurden auch die Richtungen auf der r. resp. auf der 
1. Seite von den medianen Richtungen unterschieden und umgekehrt. 
Jede der geprüften Schallrichtungen wurde erkannt, einige freilich, 
wie angegeben, nur selten, dafür aber andere in ^/g aller ürtheile. 

Aus seinem reichen Beobachtungsmateriale schliesst nun Pr., dass 
es die Bogengänge bezw. die Ampullennerven seien, welche die Er- 
kennung der Schallrichtungen vermitteln. >Wenn man bedenkt,« sagt 
er, >dass die Fische, welche keine Schnecke haben, nicht allein hören, 
sondern auch trotz Fehlens einer äusseren Ohröffnung die Richtung 
erkennen, aus welcher ein Schall kommt, so erscheint die Vermuthung 
gerechtfertigt, dass es die Bogengänge seien, welche mittelst Kopfleitung 
diese Leistung ermöglichen.« Die Kopfleitung kommt allerdings bei 
den ausschliesslich im Wasser lebenden Thieren allein in Betracht; 
aber auch bei anderen Wirbelthieren werde durch Schallstrahlen ver- 
schiedener Einfallsrichtung die Endolymphe der Bogengänge in Er- 
schütterungen versetzt von derselben Frequenz und entsprechender 
Stärke, wie das umgebende Medium, Wasser oder Luft. Die Bewegung 
der Lymphe versetzt ihrerseits die Hörhaare der Ampullen in Mit- 
schwingungen, und die hierdurch verursachten Erregungen der Nerven- 
fasern der drei bezw. sechs verschiedenen Ampullen ergeben dabei ein 
dreifach bezw. sechsfach verschiedenes räumliches Empfinden. >Die 
specifische Energie der Ampullennerven ist es, ein mit Schall ver- 
bundenes Raumgefühl zu geben und zwar ein Richtungsgefühl.« Die 
Art des Eindruckä wird durch die Schallrichtung bestimmt, indem 
immer ein Bogengang oder ein Paar solcher stärker als die anderen 
getroffen wird, wie das im Einzelnen Pr. auseinandersetzt. Dabei wird 
indess das Princip der Verlegung des Schalles nach der Seite der 
stärkeren Erregung voll anerkannt. 

Werden beide Ohren verschlossen, so ist die Erkennung der Schall- 
richtung erheblich erschwert, entsprechend der Abnahme der Empfindungs- 
stärke. Wurde ein Ohr verstopft, so localisirte der Beobachter mit 
Vorliebe nach der Seite des offenen Ohres — in Uebereinstimmung 
mit allen Untersuchern seit Chladni. 
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Schliesslich macht Pr. darauf aufmerksam, dass ein geäbter erheb- 
lich sicherer urtheilt als ein ungeübter Beobachter; der beste lieferte 
36*^/0, während die Mindestzahl richtiger Fälle 18 ^/o betrug. 

Fortgesetzt und ergänzt werden diese Pri 'sehen Studien in einer 
nach der gleichen Methode ausgeführten Arbeit von Arnheim^). Auch 
A. geht von .der Annahme aus, dass eine Erkennung der Schall- 
richtungen mittelst der Bogengänge stattfindet. Auch er schliesst, wie 
sein Lehrer Preyer, bei seinen Versuchspersonen andere Hilfsmittel 
aus, welche die Localisation erleichtem. Solche Mittel sind : die Loco- 
motion, d. b. die Bewegung des Horchenden nach der Richtung der 
Schallquelle; die KopfbewegungeU; durch welche die Ohren in die 
Richtung des besten Hörens gebracht werden; das Sehvermögen, das 
uns den Schallerzeuger und seine bekannten Bewegungen durch einen 
weiteren Sinn erkennen lässt; der Tastsinn, welcher durch Berührung 
der Schallquelle diese als solche erkennt; die Ohrmuscheln, mittelst 
welcher wir sehr leise Schalleindrücke als von vom kommend erkennen. 

Alle diese Hilfsmittel wurden dadurch ausgeschaltet, dass die Ver- 
suchspersonen mit geschlossenen Augen auf einen Stuhl gesetzt wurden. 
(Wie der Einfluss der Ohrmuscheln beseitigt worden, ist aus der Arbeit 
nicht zu ersehen.) 

Beim Hören mit offenen Ohren -kommt A. zu. ungefähr den gleichen 
Resultaten, wie Preyer. Um die Kopf knochenleitung allein zu prüfen, 
werden die Ohreingänge durch festes Andrücken des Tragus oder 
mittelst des Fingers, allein verschlossen. Wiederum in Uebereinstimmung 
mit Preyer sinkt nun die Zahl der richtigen Urtheile ganz erheblich. 
Verhältnissmässig gut sind sie noch in den Axen der Horizontalebene, 
schlechter in der Transversalebene, am unsichersten in der sagittalen. 

Auch bei einseitig geschlossenem Hörorgane ist die Erkennung 
der Schallrichtung unter der getroffenen Versuchsanordnung noch möglich. 
So wurden die Richtungen 

der r — 1 — Axe .... in 54,2 ^/^, 

« — u — Axe .... in 50 « 

« h — V — Axe .... in 12,5 « 

mit geschlossenem linken Ohre, und mit geschlossenem rechten die 

Richtungen 

der r — 1 — Axe .... in 34,4 ^/,., 

— u — Axe . . . .in 40,6 « 

h — V — Axe . . . . in 18,7 « 

1) F. Arnheim, Beiträge zur Theorie der Localisation von Schallempfin- 
dungen mittelst der Bogengänge. Inaug. Diss. Jena 1887. 

« 3* 






36 £. Bloch: Das binanrale Hören. 

erkannt, während die offenen Ohren die Richtungen 

der r — 1 — Axe . . . . in 55,5 ®/q, 
« — u — Axe .... in 38,8 « 
« h — V — Axe . . , . in 25 « 
correct beurtheilten. Daraus ist der unerwartete Schluss zu ziehen, 
dass wir mit einem offenen Ohre den Ort der Schallquelle in den 
r — 1 — Richtungen nahezu ebenso gut erkennen als binaural, in der 
verticalen Axe (o — u) sogar noch besser (50®/q und 40,6 ®/q gegen 
38,8 ^/o beim binauralen Hören). Nur die Localisation in der sagittalen 
Axe (hv) wäre binaural besser (25 ^Iq richtige Urtheile) als monaural 
(12,5 ®/q resp. 18,7 ®/o). Es wäre zu wünschen, dass diese auffallenden 
Resultate in grösseren Versuchsreihen nachgeprüft würden. 

An diese Arbeiten schliesst sich eng eine solche von Münster- 
berg ^) an. Wenn dieser Autor auch mit P r e y e r die Meinung theilt, 
dass die Bogengänge die Erkennung der Schallrichtung vermitteln, so 
sieht er doch anderseits die Nothwendigkeit ein, mit der weiteren Reihe 
von Thatsachen zu rechnen, welche diese Canäle als Sinnesorgane für 
die Wahrnehmung der Stellung und Bewegung des Kopfes reclamiren. 
Jede Theorie, sagt M., welche die Localisation der Gehörempfindungen 
und in Verbindung mit dieser die Function der Bogengänge erklären 
will, muss sowohl die neuen von Preyer festgestellten Thatsachen 
berücksichtigen als auch jene, welche seit Flourens von unzähligen 
Beobachtern constatirt wurden, dass nämlich Reizung der Bogengänge 
Kopfbewegungen in der Ebene des gereizten Canales hervorruft. Diese 
zwei Erscheinungsreihen widersprechen sich nicht, sondern sind nur 
>die beiden Seiten eines und desselben Vorganges«. Dadurch, dass 
jeder Schall aus einer gewissen Richtung einen bestimmten Bogengang, 
oder vorwiegend einen solchen, erregt, verursacht er gleichzeitig eine 
bestimmte Kopfbeweguug, die durch Muskelempfindung zur Wahrnehmung 
gelangt. >Erst indem so jede Schallrichtung mit bestimmter Bewegung 
verbunden ist, jede Schallempfindung, der Schallrichtung entsprechend, 
mit bestimmter Bewegungsempfindung associirt ist, erst dadurch entsteht 
der Gehörraum.« Und »einen Schall localisiren, heisst, die Empfindung 
derjenigen reflectorischen Kopfbewegung, welche nothwendig ist, um 
sich der Schallquelle zuzuwenden, einordnen in das gesammte System 
der Kopfbewegungsempfindungen.« 



1) H. Münsterberg, Banmsinn des Ohres. Beiträge zur experimentellen 
Psychologie, Heft 2, 1889, S. 182 ff. 
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Es ist aber für jegliches Geschöpf wichtig, bei einer Schallreizung 
sofort di^'enige Bewegung des Kopfes auszufahren, durch welche letzterer 
in die Stellung des deutlichsten Hörens einrückt. Denn nun sind gleich- 
zeitig auch der Gesichts- und Geruchssinn in der günstigsten Lage, um 
einen Eindruck von der Schallquelle zu erhalten, diese somit genauer 
zu beobachten. Wenn beim geistig entwickelten Menschen die erforder-' 
liehen Bewegungen auch nicht mehr stets ausgeführt, wenn sie central 
gehemmt werden, so tritt dafür die Erinnerungsreproduction der be- 
treffenden Bewegungsempfindung ein und ersetzt so die früher wirklich 
vollzogene und empfundene. 

Als Beleg für die Richtigkeit seiner Theorie von der Localisation 
der Schallempfindungen mittelst der Bogengänge führt M. den Urban- 
tschitsch 'sehen Versuch an, der bereits oben (S. 28) geschildert ist. 
Die Einwirkung, welche die nicht wahrgenommene Schallempfindung im 
linken Ohre auf die Entstehung des subjectiven Hörfeldes ausübt, ist 
nach M. so zu verstehen, dass wir von r. Schall- und Richtungsempfin- 
dung erhalten, von 1. nur Richtungswahrnehmung. Beide combiniren 
sich, und so entsteht das Vernehmen des ührtickens im Innern des 
Kopfes. Einzig bei diesem Versuche, meint M., lässt sich die Richtungs- 
wahrnehmung an sich , gewissermaassen unabhängig von der Schall- 
perception aussondern. Darum hält er ihn auch für einen schlagenden 
Beweis seiner Anschauungsweise. 

Zur Bekräftigung derselben und um das noch lückenhafte empirische 
Material für die vorwürfigen Fragen zu vermehren, führt nun der Autor 
neue Versuche über die SchalUocalisation aus. Die früheren Beobachter, 
auch Preyer, Schäfer und Arnheim, haben nur einzelne be- 
stimmte Schallrichtungen geprüft. M. will nun die allgemeinere Frage 
entscheiden, um wie viel Grade sich die Richtung eines 
Schalles ändern müsse, damit die Verschiebung der 
Schallquelle merkbar werde. Er suchte mit Hilfe seines Be- 
obachters die eben merklich werdende Verschiebung in der Horizontal-, 
Frontal- und Sagittalebene. Als Prüfungsschall dient das schnurrende 
Geräusch, das der Knopf einer Remontoiruhr erzeugt, wenn er nach 
links gedreht wird. Dieses Geräusch wurde rasch nach einander drei- 
mal hervorgerufen und ebenso nach einer Secunde an einer benachbarten 
Stelle der betr. Ebene, aber in stets gleicher Entfernung vom Kopfe. 
Damit wurde in immer grösseren Abständen fortgefahren, bis die Ver- 
suchsperson sicher aussagen konnte, nach welcher Seite die Schallquelle 
verschoben worden war. 
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Die Etitfemnfig der Uhr vom Eopfmittelpunkte betmg stets 1 m 
Der Beobachter sass auf einem Stuhle und masste die Augen schliessen. 
Bei den Bestimmungen im Frontal- und Sagittalkreise wurde die Schall- 
quelle in senkrechten Bogen um die sitzende Versuchsperson herum- 
geführt. 

Beim Horizontalkreise ist der 0-Punkt vom, 90^ rechts, 
180^ hinten, 270® links. Beide Seiten lieferten symmetrische Ergeb- 
nisse. Es zeigte sich, dass die Localisationsschärfe, d.h. die^ Fähigkeit, 
zwei Orte der Schallquelle als verschieden und in richtiger gegenseitiger 
Lage zu erkennen, von vorn nach hinten beständig abnimmt, von 1,5 cm 
bei 0®, zu 7,5 cm bei 90® bis zu 10,0 cm bei 180®. Soweit mussten 
also gerade hinter dem Kopfe, Im von seinem Mittelpunkt entfernt, 
die Orte der Schallquelle auseinanderliegen, um vom Beobachter in ihrer 
wahren gegenseitigen Lage erkannt, zu werden. 

Nach M. steht diese seine Curve im Widerspruch mit den Preyer'- 
schen Ergebnissen, nach welchen »vorn und hinten, alsoO® und 180®« 
sehr mangelhaft, dagegen >r. und 1. also 90® und 270®« sehr genau 
unterschieden werden. Er hält aber die seinige für richtiger, »weil 
nur sie wirklich ein Ausdruck der Localisationsschärfe« ist. Beweisend 
für seine Theorie ist M. diese Zahlenreihe desshalb, weil sich aus ihr 
ergiebt, wie die Intensität der Bewegungsempfindung »wächst mit der 
Grösse des Winkels«. Bei 90® muss beispielsweise eine grössere Orts- 
veränderung stattfinden als. bei 45®, bei 180® mehr als bei 135®, weil 
mit der Grösse der erforderlichen Kopfwendung, um in die Stellung des 
besten Hörens zu kommen, auch die Bewegungsempfindung wächst (in 
Folge der grösseren Muskelcontractionen) ; und mit wachsender Empfin- 
dungsintensität steigt auch der eben merkbare Zuwachs der Verschiebung 
der Schallquelle. 

Wäre dem nicht so, würde nicht die eben merkliche 
Verschiebungsgrösse wachsen mit der Grösse des Winkels, 
so wäre, sagt M., seine ganze Theorie widerlegt. Würde 
man etwa diejenige Theorie bevorzugen, welche die Localisation auf 
das Stärkeverhältniss der Erregung beider Ohren basirt und den Hören- 
den daraus sein Urtheil bilden lässt, so wäre z. B. unverständlich, 
wesshalb bei 180® nicht ebenso gut localisirt wird als bei 0®. In 
beiden Stellen ist ja doch das Erregungsverhältniss beider Ohren das 
gleiche. 

Die Versuche in der Frontalebene liefern sowohl oben und 
unten (0® und 180®, als auch 1. und r., bei 90® und bei 270® des 
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Meterkreises) Punkte der schärfsten Localisation, während dazwischen 
die Richtung weniger scharf erkannt wurde. Auch diese Ziffern — sie 
schwanken zwischen 2 und 8 cm — sucht M. in Einklang mit seiner 
Theorie der Bewegungsempfindungen bei der SchalUocalisation zu bringen, 
ebenso wie beim dritten, dem Sagittalkreise, der von oben, vorn, 
unten nach hinten um den Kopf herumführt. Hier wird am genauesten 
bei 135^, vom unten (1,5 und 1,0 cm) und bei 270", hinten, (1,0 und 
1,0 cm) localisirt, am schlechtesten bei 315 ^ hinten oben (17,0 und 
18,0 cm Verschiebung). Diese Tabelle, sagt gleichwohl M., im Gegen- 
satze zu anderen Untersuchern, zeigt durchschnittlich eine noch höhere 
Lpcalisationsschärfe, als sie im Horizontal- und im Frontalkreise statt- 
findet. Und ihr gegenüber, betont er weiter, versagt gänzlich jene 
Theorie, welche das Princip der beidseitigen Intensitätsvergleichung zur 
Voraussetzung hat; denn hier, in der Medianebene, ist ja die Schall- 
stärke für beide Ohren stets gleich. , 

In einer ferneren Versuchsreihe für den Horizontalkreis war das 
r. Ohr verschlossen: die Localisation wurde dadurch erheblich 
schlechter als bei binauraler Beobachtung. Letztere ist darum zu einem 
genaueren Urtheilen über den Ort der Schallquelle durchaus erforderlich. 

Eine weitere Versuchsreihe stellt fest, dass der Einfluss der Ohr- 
muschel, die in dieser Anordnung ausgeschaltet war, von vom kommen- 
den Schall begünstigt, aber nur in geringem Grade. Sie wirkt hierbei 
wohl >als Schallbecher, der die Luftwellen besser zu den Bogengängen 
reflectirt und dadurch der Localisation Vorschub leistet.« — 

Es ist nicht zu verkennen, dass sowohl die P r e y e r 'sehen, als 
auch Münsterberg 's Ausführungen ihre schwachen Seiten haben und 
gewisse Bedenken erregen, die theilweise in einer jüngst erschienenen 
Arbeit Prof. v. Kries' über den gleichen Vorwurf^) berührt werden. 

V. Eries scheinen: die Eigenthümlichkeiten der Localisation in 
der Horizontal- und der Frontalebene — er schlägt für sie die Be- 
zeichnung Rechtslinkslocalisation vor — auch nach den P r ie y e r 'sehen 
und Münsterberg 'sehen Untersuchungen noch immer mit dem früher 
aufgestellten Princip der Intensitätsvergleichung beider Ohren vereinbar 
zu sein. Aber auch die Localisation in der Sagittalebene -- die 
Medianlocalisation — kann von dem Intensitätsverhältnisse — nicht 
beider Ohren, aber demjenigen zwischen einem vorn und einem hinten 
erzeugten Schalle unter Umständen mit Nutzen Gebrauch machen, 

1) J. V. Kries, Ueber das Erkennen der Schallrichtung. Zeitschr. für 
Psychol. u. Physiol. der Sinnesorgane, Bd. I, 1890. 
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nämlich dann, wenn die Qualität des Schalles bekannt ist, wenn man 
bereits gelernt hat, wie er von vom und wie er von hinten klingt. 
Es kommen hier »geringe und schwer definirbare Modificationen des 
Schalles« in Betracht, die zu einer von v. Kries als mittelbare 
bezeichneten Localisation verhelfen können. Da von Frey er und 
seinen Schülern stets derselbe Schallgeber verwendet wurde, so konnte 
von den Beobachtern bald herausgefunden werden, wie derselbe an den 
verschiedenen Punkten klingt, und das Gedächtniss konnte der Be- 
stimmung der Richtung zu flülfe kommen, v. Kries griff desshalb bei 
seinen Versuchen zu verschiedenen Schallquellen und variirte den Klang 
derselben femer noch durch Aenderung der Schallintensität und der 
Entfernung. Ausserdem beschränkten sich die Urtheile auf die Er- 
kennung blos zweier noch dazu weit auseinanderliegender Richtungen, 
etwa vom und hinten, vom oben und vom unten, die überdies dem 
Beobachter zum voraus bekannt gegeben wurden. Er hatte also nur 
auszusagen, ob der Schall z. B. vom oder hinten entstand. 

Recht mangelhaft war diese Art der Medianlocalisation, wenn als 
Prüfungsschall der Knall eines Telephones diente, der durch Oeffiiungs- 
und Schliessungsinductionsschläge 20 cm oder auch nur über 1 cm vom 
Kopfe entfernt erzeugt wurde. Die Richtungen o. und u., beide etwas 
nach vorn gelegen, wurden etwas besser unterschieden in Versuchen, 
in welchen der Ton einer Pfeife als Schall diente. 

Auch die Unterscheidung zwischen hinten und oben war ziemlich 
mangelhaft. Hier wurde das Zusammenklappen zweier Münzen als Er- 
regungsmittel gebraucht. Unter dem Einflüsse der Uebung und bei 
Anwendung anderer Reize wurden später bessere Resultate erzielt. 
Ebenso wurde besser localisirt in Versuchsreihen, wo durch grössere 
Abwechslung in den Schallgebem die Localisation eher schwieriger zu 
werden versprach ; besser namentlich dann, wenn statt eines momentanen 
ein etwas länger dauerndes Geräusch erzeugt würde. Dieselbe Er- 
fahrang wurde für die Höhenlocalisation (o — u) gemacht. 

Immerhin lehren alle diese Versuche, dass wir die Fähigkeit einer, 
wenn auch nicht eben zuverlässigen Medianlocalisation besitzen. 

Auch. Versuche an einer grösseren Anzahl verschiedener ungeübter 
Beobachter, deren jeder nur ganz wenige Urtheile abzugeben hatte, 
führten v. Kries zu nicht gerade günstigen Ergebnissen. Unter 111 Ur- 
theilen zwischen v. und h. waren hier, wo der Einfluss der Uebung 
eliminirt war, nur 47 zutreffend, und nur eine einzige von 22 Personen 
urtheilte fast stets richtig. Wurden in ganz kurzen Intervallen die 
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beiden von einander zu differenzirenden Schallreize gesetzt, so war die 
Benrtheilang sofort eine durchaus sichere, wo vorher die Erkennung 
des Entstehungsortes eines einzelnen Schalles ganz mangelhaft ge- 
wesen war. 

V. Kries' Versuche bestätigen femer die Preyer*sche Beob- 
achtung, dass gewisse constante Tendenzen zu bestimmten Irrthümem 
der Localisation bestehen. Vorn wird vielfach beharrlich nach hinten 
verlegt oder umgekehrt, auf Eopfhöhe oder tiefer befindliche Schall- 
quellen mit Vorliebe nach oben. 

Sie zeigen weiter, dass auch bei unregelmässiger Variirung der 
Schallreize unter Umständen eine gute Medianlocalisation stattfinden 
kann, unter anderen eine höchst unsichere. Die Deutung ist schwierig. 
Nimmt man mit Frey er ein besonderes Organ für die SchalUocalisation 
an, so ist es befremdend, dass dasselbe so mangelhaft arbeitet. Glaubt 
man an eine mittelbare Localisation, so ist schwer zu begreifen, 
wie sie auch unter stets wechselnder Schallbeschaffenheit noch möglich 
ist. Immerhin ist v. Eries geneigt, selbst wenn ein physiologisches 
Hülfsmittel der Localisation existirt, dennoch der Qualität und der 
Intensität des Schalles einen gewissen Werth beizumessen. 

Wie genau geringe Qualitätsdifferenzen des Schalles erkannt werden, 
lehren auch Versuche über die Wahrnehmung der Entfernung einer 
Schallquelle. Wurde ein Telephonknall einmal in 25 cm und gleich 
darauf in 65 cm Entfernung seitlich vom Kopfe und mit unregelmässig 
variirender Intensität geprüft, so wurde mit grosser Kegelmässigkeit 
der nähere vom entfernteren unterschieden, selbst wenn der erstere 
leiser war. Aehnlich verhielt es sich bei der Prüfung zweier anderer 
Knalle, die durch Zusammenklappen von zwei Holzplättchen entstanden 
und deren näherer 20 — 40, deren entfernterer 100-^ 140 cm Abstand 
vom Beobachter erhalten hatte. Die Intensität des Schalles konnte 
hierbei niemals zu einem Irrthum verleiten. Hier liefert weder das 
Princip der Intensitätsvergleichung, noch die Preyer'sche oder 
Müns t erb er g 'sehe Theorie eine Erklärung ; man muss wohl auf eine 
mittelbare Localisation recurriren. Auf alle Fälle zeigen diese Ver- 
suche, dass die Frage der SchalUocalisation noch nicht endgültig 
gelöst ist. 

Gegen die Münsterberg 'sehe Anschauungsweise spricht auch 
die Thatsache, dass wir zwei Schalle aus verschiedenen Richtungen 
gleichzeitig localisiren können. Dieser Anschauungsweise zufolge 
müssten die beiden Bewegungsimpulse nach den zwei Schallgebern hin 
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entweder zu einem einheitlichen verschmelzen oder aber anter sich 
verwechselt werden können. In dieser Bichtang angestellte Versache 
bewiesen, dass beides nicht der Fall zu sein braucht. Bläst man rechts 
und links vom Beobachter zwei Pfeifen von gleicher Stärke aber un- 
gleicher Höhe an, so gelingt es nach einiger Uebung, die beiden Töne 
richtig zu localisiren. Noch leichter werden ein Pfeifenton und ein 
gleichzeitiges Geräusch, jedes an seinem richtigen Platze, erkannt. Fttr 
die Bechtslinkslocalisation giebt es also hier keine erheblichen Schwierig- 
keiten. Mangelhafter ist auch dabei wieder die mediane. Doch wurden 
Ton und Geräusch hinten oder beide vom oder Ton hinten, Geräusch 
vom richtig localisirt. Nur wenn sich das Geräusch hinten, der Pfeifen^ 
ton aber vorn befand, so wurde auch der letztere mit dem Geräusche 
nach hinten verlegt. Das Geräusch störte also die Localisation des 
vom erzeugten Tones. 

Noch von einer anderen Seite sind neuerdings schwerwiegende 
Einwände gegen die Preyer'söhe Theorie der SchalUocalisation erhoben 
worden, Einwände, welche anscheinend diese Lehre in ihren Gmnd- 
vesten wanken machen. J. Breuer^) stellt, um mit minder Wichtigem 
zu beginnen, es noch als eine offene Frage hin, ob die Fische wirklich 
in unserem Sinne hören. Preyer war, wie mitgetheilt, davon aus- 
gegangen, dass er dieser Thierclasse Gehörwahmehmungen zuerkannte, 
obgleich sie nur die Bogengänge, nicht aber die Schnecke besitzt. Nun 
wohl, sagt Breuer, »die Fische haben keine Schnecke, womit hören 
sie? Aber — hören sie? Sie percipiren sicher Schwingungen, aber 
ob sie in unserem Sinne hören, oder ob sie die Schwingungen tasten, 
wie Taubstumme es thun, das ist mir zweifelhaft.« 

Ein, wie es scheint, unabweisbarer Einwand gegen die Preyer'sche 
Theorie liegt in folgender Ueberlegung Breuer 's. Die durch die 
Luftleitung das Ohr treffenden Schallwellen gelangen alle in ziemlich 
oder genau gleicher Richtung durch den Gehörgang zum Trommelfell 
und sicher in der gleichen durch die Kette der Gehörknöchelchen zum 
ovalen Fenster. Wie soll nun die ursprüngliche Richtung der Schall- 
strahlen von den verschiedenen Bogengängen wieder ausgesondert werden? 
Es ist unerfindlich, mit welchen Hülfsmitteln dies geschehen könnte. 
Man müsste also annehmen, dass die Richtungserkennung durch die 
Halbcirkelcanäle nur auf Grund der Knochenleitung allein zu Stande 



1) J. Breuer, lieber die Function der Otolithenapparate. Pflüger's 
Archiv 1891, Bd. XLVIII, S. 195 ff. 






E. Bloch: Bas binaurale HCren. 43 

kämei Allein diese Annahme macht Frey er nicht. Er zeigt (ebeuso 
auch Arnheim), dass nach Aosschlnss der ersteren, nach Luftabschluss 
eines oder beider Gehörgänge, die Localisation sofort an Sicherheit viel 
einbüsst. Und selbst für die Enochenleitong lässt sich Dicht behaupten 
oder ist zum mindesten nicht erwiesen, dass die Eopfoberfläche treffende 
Schallwellen ihre Richtimg unverändert bis zu den Bogengängen bei- 
behalten. Es ist femer die Voraussetzung Preyer's noch unerwiesen, 
dass die Fortleitung der Schallwellen ausschliesslich oder vorwiegend 
dann auf einen bestimmten Bogengang statthat, wenn letztere parallel 
zu dessen Ebene auftreffen; Es ist femer fraglich, ob die Wellen im 
Schädel überhaupt nur in einer Richtung und nicht vielmehr allseitig 
fortgeleitet werden, . fraglich, ob nicht der Bewegungsanstoss auf die 
Endolymphe der Canäle stärker istj wenn er senkrecht, als wenn er 
parallel zu ihrer Ebene anlangt 

Ganz die gleichen schwerwiegenden Bedenken fallen auch auf die 
Anschauungen Münsterberg 's, sofem sie physikalisch und physio- 
logisch mit der Frey er 'sehen Theorie sich decken (Breuer a. a. 0. 
Fussnote S. 302). 

n. 

Ueberblickt man alle diese theils übereinstimmenden, grösserentheils 
sich widersprechenden und einander ausschliessenden Angaben über die 
wichtigsten Beziehungen des binauralen Hörens, so muss wohl zugegeben 
werden, dass das Eingangs gefällte ürtheil begründet ist. Die meisten 
berührten Verhältnisse verlangen nach einer — nein, nach wieder- 
holten, von verschiedenen Beobachtern aufzunehmenden Unter- 
suchungen. Sei es auch nur, um bestätigt zu finden, was an wichtigen 
Resultaten erst von Wenigen in durchweg mühevollen, an die Aufmerk- 
samkeit des Beobachters die höchsten Anforderungen stellenden Experi- 
mentalreihen errungen worden. 

Ich habe verschiedene Funkte der Lehre vom binauralen Hören 
im physiologischen Institute der hiesigen Hochschule nachuntersucht und 
bin dem Director dieser Anstalt, Herrn Prof. v. K r i e s , für die gütigst 
ertheilte Erlaubniss zur Benutzung der Hilfsmittel derselben zu lebhaftem 
Danke verpflichtet. 

Meine ersten Versuche beziehen sich auf die Beobachtung des hier 
oben zuerst geschilderten L e R o u x 'sehen Phänomens der Steigerung 
einer .Tonempfindung bei binauraler Zuleitung. 
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Wi^ erwähnt, ist diese auffallende Erscheinung bereits von Urban- 
tschitsch (lieber die Wechselwirkung etc., s. S. 28) nachgeprüft worden. 
Der Grundversuch ist leicht anzustellen: man schlägt zwei unisone 
Stimmgabeln an und hält je eine vor jedes Ohr. Der Ton wird in 
einer ganz ausserordentlichen Fülle und Stärke empfunden, und man 
begreift, wie Le Roux sagen kann: >J'ai en quelque sorte la töte 
rempli d'un volume consid^rable de son.« Hält man beide Gabeln vor 
dasselbe Ohr, so ist die Tonempfindung unvergleichlich schwächer, man 
möchte sagen: dünner. Hält man zunächst nur eine Stimmgabel vor 
ein Ohr und nähert sodann die zweite dem anderen, so wächst zuerst 
die Empfindung des ersten, während gleichzeitig eine schwächere auf 
dem zweiten Ohre auftaucht. Rückt die Tonquelle diesem letzteren immer 
näher, bis die beiderseitige Intensität ungefähr gleich ist, so hört man 
nicht mehr in den Ohren, sondern im Innern des Kopfes — es hat sich 
ein subjectives Hörfeld gebildet, der Kopf scheint thatsächlich von einer 
mächtigen Tonfluth erfüllt zu sein. Man kann auch den beiden Stimm- 
gabeln solche Stellungen anweisen, dass die eine, dem Ohre ganz nahe 
befindliche, die entferntere übertönt, dass das zweite Ohr »physiologisch 
taub« wird. Manche Personen, besonders Ohrenkranke, geben bei An- 
Stellung des Versuches auch nur an, dass der Ton im ersten Ohre stärker 
wird, wenn man dem andern die zweite Stimmgabel nähert. Aber trotz 
dieser »physiologischen Taubheit« des zweiten Ohres ist dieses an der 
betreffenden Tonwahmehmung unmittelbar betheiligt, und man könnte 
füglich ebensogut beide Ohren physiologisch taub nennen in dem 
Augenblicke, in welchem beide Stimmgabeln gleich nahe und dicht 
vor beiden Gehörgängen stehen und das subjective Hörfeld allein wahr- 
genommen wird. 

Es ist zur Verstärkung der Klangempfindung nicht erforderlich, 
dass die Stimmgabeln absolut unison sind. Ich finde wenigstens keinen 
Unterschied in der binotischen Schallstärke, wenn dieselben einige 
Schwebungen in der Secunde machen. Indessen bemerkt man doch, dass 
diese Verstärkung in einem umgekehrten Verhältnisse 
zu dem Intervall beider Gabeln steht. Sie ist schon merklich 
geringer, wenn ich den Versuch mit einer a^ Appunn von 435 Schw. 
p. See. und einer ais^ App. von 460,87 Schw. anstelle, noch schwächer 
bei a^ und h^ App. (= 488,27 Schw. p. See). Bei a^ mit d^ App. 
(= 580,66 Schw. p. See.) kann ich keine nennenswerthe Verstärkung 
mehr wahrnehmen. Ebensowenig kann ich eine erhebliche Steigerung 
der Empfindungsintensität zugeben, wenn ich einen Ton und ein Geräusch, 
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jedes vor einem Ohre, erschallen lasse. Wohl aber ist (mit ürban- 
tschitsch) eine merkliche leicht zu constatiren. Sowohl ein massig 
lautes als ein erlöschend leises Uhrticken vor dem einen Ohre wird 
ein wenig stärker, wenn sich vor dem andern eine schwingende Stimm- 
gabel befindet. Dagegen verstärken sich unisono Geräusche 
wiederin enormem Maasse 

Die bequemste, wenigstens für den Ohrenarzt nächstliegende An- 
ordnung, unisono Geräusche binotisch zu hören, besteht in der An- 
wendung eines binauralen Otoscopes, etwa beim Gebrauche des 
Ohrkatheters. Auscultirt man zunächst nur mit dem einen Ende des 
gegabelten Schlauches, also monaural, sagen wir ein Perforationsgeräusch, 
und bringt dann das zweite Ende in das andere Ohr — während selbst- 
verständlich das dritte im Gehörgange des Kranken steckt — so ist 
man geradezu frappirt von der bedeutenden Steigerung der Schall- 
empfindung. 

Unter Umständen lässt sich die Verschärfung wohl diagnostisch 
verwerthen, wenn es gilt, ganz leise Geräusche, etwa schwache Nach- 
geräusche, noch zu hören, die man bei Anwendung des üblichen monau- 
ralen Otoscopes nicht mehr deutlich wahrnimmt. Nützlich ist das 
Instrument auch solchen Untersuchern, welche selbst an einer Ver- 
minderung des Hörvermögens leiden. Ausserdem bietet das binaurale 
Otoscop den weiteren Vortheil, alle die Geräusche abzublenden, welche 
z. B. beim Eatheterisiren ausserhalb der Tuba und Paukenhöhle ent- 
stehen (im Bachen, Eatheterverbindung u. s. w.). Denn dadurch, dass 
diese Geräusche in das sonst unbewaffnete zweite Ohr des Unter- 
suchenden gelangen, beeinträchtigen sie unsere Beobachtung. 

Nach dieser kleinen Abschweifung auf das Gebiet der practischen 
Otologie kehren wir zu dem L.e Roux 'sehen Phänomen zurück. 

Am schönsten lässt sich dasselbe studiren, wenn man mittelst 
V. Kries' elektrischer Sirene einen beliebigen Ton in zwei 
Telephonen erzeugt. Dieses Instrument (vergl. J. v. K r i e s , Ueber die 
Erregung motorischer Nerven durch Wechselströme. Ber. über die 
Verh. der naturf. Ges. zu Freiburg i. B., VIII, 2, wo dasselbe an- 
deutungsweise beschrieben ist) besteht zunächst aus einer Measingscheibe, 
welche sich um eine verticale Axe dreht. An der Peripherie der 
Scheibe sind 30 Eisenstücke derart glatt eingefügt, dass stets ein gleich 
breites Stück Messing mit einem solchen aus Eisen abwechselt. Unter- 
halb dieses Randes befindet sich das Ende eines Magneten und senkrecht 
über jenem eine Inductionsspirale. Die Messingscheibe mit den Eisen- 
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einlagen kann durch eine kleine Turbine in beliebig rasche Umdrehung 
versetzt werden. So oft nun das durch die Turbine bewegte, durch 
eine Schnur mit der Messingscheibe verbundene Schwungrad eine Um- 
drehung macht, kommt 90 mal ein Eisenzahn über den Magneten und 
unter die Inductionsrolle zu stehen. Ebenso oft entsteht und verschwindet 
also in letzterer ein electrischer Strom, welcher zu den in einem ent- 
fernten Räume befindlichen Siemens 'sehen Telephonen geleitet wird. 
Die Telephonplatten vollziehen natürlich so viele Schwingungen in der 
Secunde, als Stromstösse in ihren Magneten gelangen. Auf diese Weise 
erhält man zwei absolut nnisone Töne von beliebiger Dauer und Höhe. 
Und bei jeder Höhe kann man die Le Roux'sche Erscheinung be- 
obachten, wenn man die beiden Telephone gleichzeitig vor die Ohren Mit. 

Mit dieser nämlichen Versuchseinrichtung sind auch die endo- 
cephalen Localisationserscheinungen leichter zu beobachten 
als mittelst Stimmgabeln. 

Zunächst ist unschwer festzustellen, dass bei wechselnder Intensität 
der Ton nach deijenigen Eopfhälfte zu wandern scheint, an der das 
lauter tönende Telephon sich befindet. Ausserdem aber ist, worauf auch 
Thompson und Urbantschitsch hinweisen, der Sitz des »akustischen 
Bildes*, die Lage des »subjectiven Hörfeldes < je nachdem verschieden. 
U. fand dasselbe bei verschiedenen Personen und für verschiedene Töne 
an wechselnden Stellen; Th. ermittelte, dass es je nach dem Phasen- 
verhältnisse zwischen beiden Telephonen entweder »im Kopfe« oder in 
den Ohren oder theilweise in beiden Orten zugleich lag. Eine theilweise 
Phasenverschiebung zwischen den beiden Tonquellen herzustellen gelang 
nicht. Wohl aber konnte man nach Belieben die Phasen in einem der 
beiden Telephone vollständig umkehren mit Hilfe eines in dessen 
Leitung eingeschalteten Commutators. Und nun wurde untersucht, ob 
die Qualität der Gehörempfindung oder die Lage des subjectiven Hör- 
feldes bei einer solchen Umkehrung eine Aenderung erlitten. I^etzteres 
war ja von Thompson bereits ausgesprochen. Es stellte sich heraus, 
dass bei einer gewissen Richtung des Stromes in dem mit dem Um- 
schalter verbundenen Telephone die Qualität des (binauralen) Tones sieh 
allerdings etwas änderte. Verschiedene Beobachter ausser mir selbst 
konnten das constatiren. Der Ton klang nämlich bei der einen Richtung 
rauher, gleichsam leicht näselnd, dagegen wenn die Stromrichtung in 
dem einen der beiden Telephone der vorhergegangenen entgegengesetzt 
war, reiner, sonorer, glatter, angenehmer. 

Nun galt es zu ermitteln, bei welcher Stromrichtmng das «ine, bei 
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• weloher das andere gescbah. Zu diesem Zwecke wurde auf die Platte 
eines jeden Telephons ein langer Zeiger aus Aluminium aufgeklebt und 
mit Hilfe des Mikroskopes festgestellt, in welcher Bichtung sich die 
Platte bewegte, wenn ein constanter Strom in der einen oder in der 
entgegengesetzten Richtung durch das betreffende Telephon geleitet wurde. 
Hierauf wurden die Leitungen, welche von der electrischen Sirene zu 
den Telephonen führen, so gekennzeichnet, dass man jederzeit sehen 
konnte, ob die beiden Platten sich in gleicher oder in entgegengesetzter 
Richtung bewegten bei einer bestimmten Stellung des Commutators. 

Bewegten sich die Telephonplatten in gleichen 
Phasen, d. h. näherten sie sich gleichzeitig dem Trommelfelle der 
betreffenden Seite, so hörte ich den Ton vorn imKopfe, in 
der Stirn, und jetzt hatte er den sonoren Charakter. 

Verliefen die Schwingungen in entgegengesetzten 
Phasen, d. h. kam die Platte des einen Telephons dem betreffenden 
Ohre näher, während auf der gegenüberliegenden Kopfseite sich die 
andere von ihrem Ohr entfernte, von ihrem Magneten angezogen wurde, 
so hörte ich den Ton in der Tiefe des Kopfes, etwa zwischen 
beiden Ohren, und er war rauher, schnarrender. 

Die Aenderung der Qualität wird aber nicht bei allen Tonlagen 
von mir wahrgenommen. Bei den tiefen Tönen unter c (= 128 Schw.) 
vielleicht darum nicht, weil dieselben sehr leise werden ; aber die Ver- 
legung des subjectiven Hörfeldes wird deutlich erkannt. Bei Cj (= 256 Schw.) 
ist die Qualitätsänderung mit der Phasenumkehrung schon merklich. Bei 
einem Tone über c^,, vielleicht Cg (= 660 Schw.) wird sie ebenfalls noch 
erkannt. Bei höheren Tönen, z. B. bj, jenseits 900 Schw. kann ich 
den Qualitätsunterschied nicht mehr gut heraushören. 

Dagegen bleibt für alle untersuchten Tonhöhen bis gegen 2000 Schw. 
per See, also bis an die viergestrichene Octave, die Fähigkeit bestehen, 
mittelst der Empfindung der Lage des subjectiven Hörfeldes anzugeben, 
ob die beiden Telephone in gleichen oder in entgegengesetzten Phasen 
schwingen. Im ersteren Falle wird constant der Ton im Vorderkopf, 
im andern in oder hinter der Mitte des Kopfes empfunden. 

Indessen ist auch für die geeignetsten mittleren Tonlagen die 
Fähigkeit dieser Unterscheidung keine absolute. So gar erheblich 
ist dieser Unterschied zwischen den beiden binauralen Wahrnehmungen 
eben nicht. Doch wurde, wenn ich mit geschlossenen Augen horchte, 
während eine zweite Person in mir unbekanntem Wechsel den Commutator 
handhabte, gleich in einem der ersten ProtocoUe notirt: 
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unter 32 Urtheilen, je 16 mal gleiche resp. entgegeogesetzte 
Phasen, waren übereinstimmend: 

a) gleiche Phasen: 11 mal Stirn (4 mal Kopf, 1 unentschieden), 

b) entgegengesetzte Phasen: 12mal Kopf (4mal Stirn), 

also eine erhebliche Zahl einsinniger Bestimmungen. 

In einer späteren Reihe von 80 Beurtheilungen der Lage des sub- 
jectiven Hörfeldes fttr c^ (= 256 Schw.) wurde in 75% resp. 77,5 ^/^ 
nach der Empfindung desselben richtig angegeben, welches die jeweilige 
Stellung des Commutators war, ob also die Phasen gleich oder entgegen- 
gesetzt liefen. Mit zunehmender Uebung wurden meine Aussagen noch 
genauer. In einer nacheinander ausgeführten Reihe von 200 Versuchen, 
100 für jede Richtung, wurde in 86 ^^ über die eine, in 85®/^ über 
die andere zutreffend geurtheilt, und als ich, bevor ich diese Art Ver- 
suche abschloss, noch eine letzte Reihe an mir selbst ausführen Hess, 
konnte ich unter 100 Proben 92mal richtig mit geschlossenen 
Augen aus der Lage des subjectiven Hörfeldes die Stellung des Com- 
mutators angeben. Hier' muss also das Spiel des Zufalls vollkommen 
ausgeschlossen sein. 

Und dass es nicht einmal stets einer längeren Einübung bedarf, 
um den fraglichen Unterschied herauszufinden, das lehrt eine Versuchs- 
reihe mit einem anderen Beobachter, Herrn Dr. med. F., 23 Jahre alt. 
Es war der erste Versuch dieser Art, welchem sich derselbe unterzog. 
Die Tonhöhe der Telephone war um 300 Schw., zwischen d| und e^. 
Es wurden nacheinander 6 Bestimmungsreihen von je 20 Urtheilen aus- 
geführt, natürlich wie immer in unregelmässigem Wechsel. Die hier 
folgenden ProtocoUabschlüsse lassen erkennen, wie rasch die Orientirung 
eintrat. 

t 7 mal Stirn, 
I. Reihe. 10 mal gleiche Phasen . . | 2 mal Kopf, 

' Imal unbestimmbar. 

10 mal entgegenges. Phasen j JjJ^J ^^^ 

II. Reihe. 10 mal gleiche Phasen • • ] q i ir f 
10 mal entgegenges. Phasen j ^^^^j f^^; 

III. Reihe. 10 mal gleiche Phasen • . j o i k^' 

10 mal entgegenges. Phasen | ^^^^ ^^^ 
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IV. Beihe. 10 mal gleiche Phasen • • ! f. ir f 
10 mal entgegenges. Phasen | ^ i qf 

V. Reihe. 10 mal gleiche Phasen . . } ^ ^ J 

I ü iLopi. 

10 mal entgegenges. Phasen ] ^^^J ^^ 

VI. Reihe. 10 mal gleiche Phasen . . | /^ ir f 
10 mal entgegenges. Phasen g™^^ g^^^' 

Es wurde also bei 60 Versuchen mit gleichgerichteten Phasen 
51 mal (85®/q) das Tonbild nach der Stirn verlegt, bei ebenso vielen 
mit entgegengesetzten Phasen 46 mal (77 ^/q) in die Tiefe des Kopfes. 
Aehnliche, wenn auch nicht ganz so günstige Ziffern lieferten auch die 
ersten Versuche mit zwei anderen, jüngeren Beobachtern. 

So sicher nun aber für mich die Thatsache besteht, dass die Lage 
des subjectiven Hörfeldes je nach dem Phasenverhältnisse der beiden 
unisonen Töne wechselt, so ist doch ganz und gar unentschieden die 
Frage : 

Wie ist diese eigenthümliche Erscheinung zu deuten? 

Und wie ist der Qualitätsunterschied zu erklären, der bei einer 
Reihe von Tönen mit diesem Phasenwechsel verknüpft erscheint? 

Dieses letztere scheint noch das relativ leichtere Räthsel zu sein. 

Treffen wir die in Fig. 1 schematisch skizzirte Versuchsanordnung. 
Telephon I und Telephon ü sind nebeneinander geschaltet, indem jeder 
der beiden Leitungsdrähte von der Sirene sich zweitheilt, um gleich- 
zeitig zu beiden Telephonen zu gelangen, zu dem einen direct, zum 
andern, Telephon II, auf dem Umwege durch den Commutator. Auf 
die Hörfläche der Telephone sind gleiche Glästrichter aufgesetzt, deren 
Röhren durch die gleich langen Schenkel eines T- Schlauches bei A 
mit einem Ohre verbunden sind. Auscultirt man nun monotisch bei 
gleichen Phasen der Telephonschwingungen, so hört man den durch die 
Umdrehungsgeschwindigkeit der Sirene bedingten Ton. Werden jetzt 
durch Umlegung des Commutators die Phasen in beiden Telephonplatten 
einander entgegengesetzt, so verschwindet mehr oder weniger der soeben 
gehörte Grundton, und an seine Stelle treten die entsprechenden nächsten 
Obertöne. Auf dem Wege durch den T- Schlauch hat das Zusammen- 
treffen von Wellenberg des einen mit Wellenthal des andern Telephon- 
Zeitschrift f&r OhrenheUkund , Bd. XXIV. 4 
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Fig. 1. 
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tonstrahles den Gmndton ausgelöscht. Drückt man den Schlauch des 
Telephon I zusammen, so verschwindet selbstverständlich diese Inter- 
ferenzerscheinung, und man hört wieder den Grrundton aus Telephon II, 
unabhängig von der Stellung seines Commutators. 

Beim binotischen Hören, wo je ein Telephon mit je einem Ohre 
verbunden ist, tritt dieses Auslöschen des Grundtones zwar nicht ein, 

dafür aber die Aenderung der Qualität. Der weiche, 
sonore Elangcharakter wandelt sich in den weniger 
angenehmen, schärferen um, wenn die Phasen ent- 
gegengesetzt sind. Eine Vermischung beider Ton- 
wellenzüge tritt freilich auch hier ein ; das beweist 
die Entst ehung vo n Schwebungen bei nicht ganz 
unis»5S^^^ölJdlE;/^t^^\ getrennt zugeleitet sind 

Auslöschung unterbleibt, 
bevor sie möglich wtfA der Ton auf jeder Seite 

hat. Die gegenseitige 

engesetzten Wellenformen 

altigen Bäume durchfluthen- 

den T^^' mac ftT^ sich aber rgleichwohl für die 

Empfindung bemerklich. 

Für die Beantwortung der anderen Frage, wie 
die Lageänderung des subjectiven Hörfeldes zu Stande 
kommt, habe ich dagegen kaum eine Yermuthung. 
Sollte vielleicht die Anwesenheit der vielgestaltigen 
luftführenden Räume im Vorderkopf und Gesicht- 
schädel von Bedeutung für dieselbe sein? Sollten, 
bei entgegengesetzten Phasen, auch hier Interferenz- 
erscheinungen an Grundton und Obertönen mitspielen? Ich weiss vorerst 
keinen Weg, der zur Aufhellung dieser dunklen und verwickelten Ver- 
hältnisse führte. 

Bevor wir dieses Capitel verlassen, wünsche ich noch auf zwei 
hierher gehörige Punkte einzugehen, deren einer von principieller 
Wichtigkeit ist, während dem anderen vielleicht einige practische Be- 
deutung innewohnt. 

Zunächst der allgemeinere: wie ist der erhebliche Intensitäts- 
zuwachs beim binauralen Hören insbesondere unisoner Töne und Ge- 
räusche zu verstehen? Handelt es sich um eine einfache Addition der 
beiden monauralen Gehöreindrticke oder tritt ausserdem noch ein weiteres 
empfiüdungsteigemdes Moment hinzu? Le Roux ist geneigt, das 
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Letztere anzunehmen, die beiderseitige Empfindung gleichsam in's 
Quadrat zu erheben. Auch Urbantschitsch vertritt (a. a. 0.) die 
Aiisicht, dass die Erregung eines Ohres verstärkend auf die Keiz- 
empfindlichkeit des andern einwirkt und stützt dieselbe durch ähnlich 
gerichtete Versuche an den anderen Sinnesorganen. 

In der That, wenn man die Intensität der Tonempfindung bei monauralem 
und bei binauralem Hören eines Stimmgabel- oder Telephontones oder eines 
Geräusches vergleicht, kann man nur schwer glauben, dass hier lediglich 
eine Summirung der beiderseitigen Wahrnehmung vorliegt. Aber eine 
solche Schätzung enthält doch immerhin ein willktlrliches Moment, um 
welches sich rechtem lässt. Entscheidend fttr die Ansicht der beiden 
genannten Autoren scheint aber folgende Ueberlegung zu sein. Wir 
kehren zu dem früher (S. 28) beschriebenen Versuche Urbantschitsch *s 
zurück (lieber das An- und Abklingen unbewusster akustischer Em- 
pfindungen). Wird in demselben blos mit dem r. Schlauche das Uhr- 
ticken auscultirt, während der 1. geschlossen ist, so hört man es deutlich 
aber schwach im r. Ohr. Wird der r. Schlauch geschlossen und der 
1. offen gelassen, der von der Uhr weiter entfernt ist, so~hört man jetzt 
ihren Gang nicht. (Ich habe später nochmals auf diesen Versuch zurück- 
zugreifen und muss seinen Verlauf dann etwas anders beschreiben; für 
den gegenwärtigen Zweck ist indess die Angabe U.'s genügend.) Horcht 
man aber binaural, so veminmit man das Uhrticken im Innern des 
Kopfes, als subjectives Hörfeld. Münsterberg folgert hieraus aller- 
dings, dass dieses sich [combinire aus der Schall- plus Richtungs- 
empfindung rechts (Schnecke plus Bogengang) und der Richtungs- 
empfindung (Bogengang) allein auf der 1. Seite. Indessen ist es doch 
kaum mehr angänglich, nach der niitgetheilten Breuer 'sehen Kritik 
die Bogengangtheorie noch zu behaupten, und ich glaube ausserdem 
weiterhin in überzeugender Weise darthun zu können, dass M. wenig 
Anlass hat, sich gerade auf diesen Versuch als auf eine Grundsäule 
seiner Anschauungsweise zu stützen. Nach Analogie zahlreicher anderer 
Beobachtungen dürfen wir vielmehr voraussetzen, dass überall, wo ein 
subjectives Hörfeld besteht, auch binaurale Gehörwahrnehmung statt 
hat. Bliebe das 1. Ohr unerregt, so wäre in unserem Versuche eine 
Schallempfindung r. zu Schallempfindung 1. zu addiren, und wir 
hätten dann blos die Tonempfindung im r. Ohre. Da aber bei bino- 
tischer Zuleitung das Uhrticken im Innern des Kopfes gehört 
wird, so muss in diesem Augenblicke auch 1. eine Schallempfindung 
zugegen sein, und diese kann nur unter dem Einflüsse der 

4* 
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rechtsseitigen über die Schwelle der Wahrnehmung ge- 
hoben worden sein. 

Wir dtlrfen also mit (J. annehmen, das binaurale Hören 
besitze vor dem monauralen den Vorzug, dass zu dem 
Reize der äusseren Schallquelle noch ein subjectiver 
vom Centrum aus hinzukommt, welcher die Empfindungs- 
intensität steigern hilft. 

Der andere Punkt, auf welchen ich hier noch mit ein paar Worten 
hinweisen möchte, liegt mehr auf otiatrischem Gebiete. 

Wenn, woran nicht mehr zu zweifeln, bei binotischem Hören un- 
mittelbar nahe am Kopfe befindlicher Schalle ein Empfindungszuwachs 
und ein subjectives Hörfeld entstehen, so kann man eine solche Probe 
verwerthen zur Erkennung einseitiger Taubheit. 

Sind wir im Zweifel, ob auf einem Ohre noch eine Sinnesempfindnng 
auszulösen ist, so werden wir zwei unisono Stimmgabeln und zwar Paare 
aus verschiedenen Octaven vor die Ohren halten und die vor dem zu 
prüfenden Ohre befindliche abwechselnd entfernen und wieder nähern. 
Tritt im letzteren Falle ein merklicher Intensitätszuwachs auf der besser 
hörenden Seite oder tritt eine Verlegung des Schalles in das Innere 
des Kopfes (nach der Seite des besseren Ohres) ein, so ist sicher auf 
der anscheinend tauben Seite noch einige Gehörempfindung erhalten. 
Verneinenden Falles dürfen wir wohl absolute Taubheit annehmen. 

Hermann St., ein etwa 25 jähriger Patient unserer Poliklinik, 
litt in seinem 3. Lebensjahre an Genickkrampf, bekam darauf einen 
doppelseitigen Ohrenfluss und will seither auf dem 1. Ohre tanb sein. 
Er hört mit dem rechten Ohre, wenn beide Stimmgabeln vor dasselbe 
gehalten werden, die Schwebungen zweier ungleicher ci-, ai- und cs" 
Gabeln. Hält man vor jedes Ohr eine Gabel, so hört er die Schwebuiigen 
nicht. Er hört r. gi und uty gut, C nur vom Knochen, und erkennt 
richtig die höhere von zwei ungleichen C4-Gabeln. Beimbinauralen 
Hören eines beliebigen Paares Stimmgabeln tritt keine 
Spur Verstärkung der rechtsseitigen Tonempfindung ein. 

Jos. H., 14 J. alt, vor 8/4 Jahren wegen Entzündung des r. Mittel- 
ohres mit Betheiligung des proc. mastoid. und mit Hirnsymptomen 
aufgemeisselt. Hört r. weder Uhr noch Stimme, weder C oder ci noch fis4. 
Localisirt bei geschlossenen Augen alle äusseren Schalle nach 1., ebenso 
binaural zugeleitete C oder ci. Von beliebigen Stellen der Schädelfläche 
zugeleitete Töne ausschliesslich nach 1. gehört. Keine binaurale 
Verstärkung von Stimmgabeltönen. 

Herr A. B. von H., 62 J. alt (V. S. 1956 No. 9) giebt an, seit 

(r.) 4 4 W 
längerer Zeit 1. taub zu sein. Trommelfell beiderseits trübe. G j^ — ■ , 
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auch andere hohe Töne rechts gut gehört, links gar nicht, tiefste dagegen 

beiderseits nicht. Flüstern (v) ^ — . Katheter bringt r. sofort Besse- 

(1.) ° 

rung, so dass jetzt v nahe dem Ohre gehört wird, 1. ganz ohne Ein- 
fluss. Binotische Anwendung verschiedener Stimmgabeln 
giebt keine Verstärkung der rechtsseitigen Empfindung. 

Dieses Verfahren ist ebenso geeignet zur Erkennung ein- 
seitiger Hörsimulation. Man wird hier nur darauf achten 
müssen, die zur Prüfung dienenden Schallquellen von hinten her an 
die Ohren des zu Untersuchenden zu bringen, um ihm nicht ihre Lage 
durch optische Mittel zu verrathen. Wechselt man die Stellung der 
Schallquelle an der Seite des zweifelhaften Hörorgans mehrmals nach- 
einander, um den Zufall von den Angaben des Untersuchten auszu- 
schliessen, so wird man leicht aus den letzteren erselien, ob das be- 
treffende Ohr noch functionirt oder nicht. 

In Ermangelung einer Anzahl unisoner Stimmgabelpaare kann man 
die Probe auch mit einem binauralen Otoscop und einzelnen Gabeln 
ausführen. Man setzt dieselben auf das metallene oder gläserne T- Stück 
oder auf die Olive des unpaaren Schlauchendes auf und drückt unregel- 
mässig abwechselnd einen der zu den Ohren führenden Schenkel ge- 
räuschlos zusammen. Auch hier steht bei der Prüfung von Hörsimu- 
lation der Untersucher wieder hinter dem Eücken des Patienten. 



m. 

Die wichtigste^Function des binauralen Hörens ist die Erkennung 
der Schallrichtung. Manche Autoren behaupten geradezu, dass 
dasselbe unentbehrlich sei für eine genauere Localisation, aus den Ver- 
suchen anderer geht deutlich hervor, wie die Localisationsschärfe bei 
monauralem Hören sinkt. 

Die eingehenden Untersuchungen über die Richtungsbeurtheilung 
von Preyer und seinen Schülern und von Münsterberg haben 
durch die von v. Kries erhobenen Bedenken und durch die kritischen 
Einwände Breuer 's mindestens so viel an dogmatischer Bedeutung 
eingebüsst, dass eine Wiederholung derselben angezeigt erscheint. Ich 
habe sowohl den Mün s t erb er g 'sehen ähnliche Versuche angestellt, 
als auch Localisationsurtheile über bestimmte Schallrichtungen abgeben 
lassen. 

Ich berichte zunächst über die ersteren. Sie sind alle in einem 
Eaume des hiesigen physiologischen Institutes angestellt, der 3,6 m 
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breit; 4,5 m lang und 4,67 m hoch ist. Auf die Mitte des Fass- 
bodens wurde eine Kreislinie von 1 m Ead. gezeichnet und in 16 
gleiche Theile von rund 39 cm Länge getheilt. In demselben sass bezw. 
lag in unbewegter Haltung, doch ohne besondere Fixation des Kopfes, 
4er Beobachter so, dass der Mittelpunkt der Gehöraxe über dem Kreis- 
centrum sich befand. Als solcher diente in allen systematischen Ver- 
suchen dieser Oattung ein gegen 16 J. alter Secundäner von guter 
musikalischer Schulung und normaler Hörschärfe. Schallquelle war, 
wo nicht etwas Anderes angegeben ist, Politzer 's Hörmesser (PH), 
bei welchem durch die stets gleiche Fallhöhe des Hammers auf den 
Stahlcylinder eine gewisse Gleichmässigkeit der Intensität und Qualität 
des Schalles gewährleistet ist. Stets wurde nur ein Schlag desselben 
an jeder zu prüfenden Stelle abgegeben. Die erste systematische Be- 
stimmung der binauralen Verschiebungsgrösse im Horizontalkreise war 
mit einem einmaligen kurzen knackenden Geräusche ausgeführt worden, 
welches durch das Herabschnellen einer Metallfeder von einem Zahn 
eines kleinen Bades auf den nächsten bei Drehung desselben erzeugt 
wird. Zahnrad und Feder befinden sich in einem kleinen länglichen 
Metallgehäuse, das man bequem in der Hohlhand bergen kann. Das 
Rad wird dann mit dem Daumen um je einen Zahn fortgedreht. Das 
knackende Geräusch ist erheblich lauter, tiefer und auch ungleich- 
massiger als der Klang des P H und wurde desshalb bald mit diesem 
vertauscht. 

Behufs Messung der Strecken, um welche die Schallquelle auf der 
Kreislinie verschoben wurde, war an einer auf letzterer senkrecht stehenden 
Holzleiste ein Metermaassstab in Kopfhöhe des Beobachters horizontal 
befestigt. Wurden Bestimmungen im Sehbereiche des Beobachters aus- 
geführt, so musste dieser natürlich die Augen geschlossen halten. Seine 
Aufgabe war stets die gleiche: auszusagen, nach welcher Seite der 
betreffenden Kreismarke die Schallquelle bewegt worden war, die zwei 
Klangreize abgegeben hatte. Wurde z. B. der erste Schlag des P H 
im Horizontalkreise 10 cm 1. von 0^ und, was jeweils nach etwa 1 bis 
2 Secunden geschah, der zweite Schlag 10 cm nach r. von derselben 
Marke erzeugt — die Entfernung wurde nach beiden Seiten stets gleich 
gross genommen — und hatte der Beobachter richtig localisirt, so gab 
er sein ürtheil ab: »von links nach rechts« oder kurzweg: »nach 
rechts«. * 

In der Regel wurde mit kurzen Entfernungen begonnen und wurden 
diese immer grösser gewählt, so lange die Urtheile unrichtig lauteten, 
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bis eine Grenze erreicht war, an der stets richtig localisirt wurde, 
wo also unverändert die Verschiebung nach der einen wie 
nach der anderen Seite der Kreismarke der Wahrheit gemäss 
angegeben werden konnte. 

Dabei begnügten wir uns aber nicht mit dem ersten richtigen 
Urtheile. Wieder und wieder wurde dasselbe für geringere und weitere 
Entfernungen gefordert, und erst wenn eine grössere Anzahl nacheinander 
für die eine wie für die entgegengesetzte Kichtung zutreffend blieb, 
wurde die betreffende Centimeterzahl als der richtige Ausdruck der 
Localisationsschärfe angesehen. 

Einzelne Kreise wurden verschiedene Male, zu verschiedenen Zeiten 
geprüft; die Zahl der Urtheile bei einer Prüfung für einen und 
denselben Kreispunkt betrug mitunter weit über 50. Eine Ermüdung 
des Beobachters war allerdings manchmal nicht zu verkennen, doch 
fand sich wiederholt, dass wenn wir nach continuirlicher Absolvirung 
eines Kreises wieder zum 0® (360^) Punkt zurückgekehrt waren und 
diesen nochmals prüften, die Schärfe der Orientirung eher gestiegen war. 

. Für den Horizontalkreis war die Anordnung so getroffen, dass 
der Beobachter bequem auf einem Stuhle sass, dass vom gegenüber 
seinen Augen ^ war, zu seiner Hechten 90 ^, gerade hinter ihm 180® — 
genau so, wie dies Münsterberg bei seinen Versuchen eingerichtet 
hatte. Die kleine Abweichung, dass wir die Localisation beiderseits 
der betreffenden Kreismarke, diese als Mitte der Strecke genommen, 
untersuchten, während M. sie als Endpunkt und Ausgangspunkt der- 
selben nahm, diese geringfügige Aenderung kann der Vergleichbarkeit 
unserer Eesultate unmöglich schaden. 

Und nun bedauere ich, dass sofort meine ersten Befunde mit den 
hierher gehörigen dieses Forschers in einem Widerspruche stehen, der 
für mich einfach unlösbar ist. Während M. ermittelt, dass die Locali- 
sationsschärfe von 0*^ bis 180® stetig abnimmt, wie es allerdings seine 
Theorie erheischt, erhalte ich aus etwa 1200 Urtheilen eines Beob- 
achters (»von a nach b< oder von >b nach a« oder >am gleichen 
Platze«) . folgende Ziffern für den Horizontalkreis (binaural). 

Beobachter: R. B. ^- Schallquelle P H. 
Vorn 8 cm Verschiebungsgrösse. 



22,50 18 „ 

45 28 „ 

67,50 45 
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Rechts 90 55 cm Verschiebungsgrösse. 

112,50 40 

135 30 „ 

157,50 20 

Hinten 180 o i8 

202,50 25 „ 

225 40 „ 

247,50 45 „ 

Links 270 60 „ 

292,50 30 „ 

315 22 „ 

337,50 12 „ 



»» »» 

»» »» 

11 
11 

11 
11 
11 



Man erkennt sofort aus dieser Tabelle, dass die Localisationsschärfe 
von vom an nach beiden Seiten hin abnimmt, dass sie bei 90^ resp. 
270^ ihren niedrigsten Werth erreicht und dass sie von da an wieder 
besser wird, um bei 180^ ein zweites Maximum zu erreichen. Dass 
das letztere nicht ganz die Höhe des ersten bei 0^ (vom) erklinunt, 
ist leicht begreiflich; wir hören eben von vorn kommende Schalle über- 
haupt besser, fassen also auch geringe Klangdifferenzen feiner auf, die 
gerade bei diesen Versuchen eine gewisse Rolle spielen. Aber darauf 
kommt es hier zunächst nicht an. Die Zahlenreihe zeigt, dass die 
Localisationsschärfe von vorn nach hinten nicht stetig abnimmt, sondern 
von der Seite ab wieder wächst. 

Dasselbe constatirten wir wiederholt an demselben Beobachter zu 
einer Zeit, die von derjenigen der vorstehenden Versuchsreihe um viele 
Wochen getrennt war. Nur je 45^ grosse Strecken wurden bestimmt. 

Schallquelle P H. 

Vom 00 6 cm Verschiebungsgrösse. 

450 .35 „ 



Rechts 900 65 „ 

1350 35 „ 

Hinten 1800 20 

2250 35 „ 

Links 2700 70 



11 
»» »» 



11 11 

3150 35 



11 '» 



Auch jetzt das gleiche Ergebniss, vom und hinten genauere, 
zu beiden Seiten schlechtere Localisation. 

Und dass dieses Verhalten kein individuelles ist — ein zufälliges 
kann man es ohnehin nicht nennen — das zeigen die an anderen 
Beobachtern erhobenen Curven. 
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Beobachter: E. E., 17 J. — Schallquelle P H. 

Vom 00 10 cm Verschiebimgsgrösse. 

450 45 „ 

Kechts 900 55 „ 

1350 60 „ 

Hinten 1800 25 „ 

2250 65 „ 

Links 2700 80 „ 

3150 30 „ 

Wenn anch die symmetrischen Stellen beider Kreishälften nicht 
ganz gleich sind — und ich habe eine vollkommene üeberein- 
stimmung eigentlich nie angetroffen — so ist doch auch diese Curve 
in den Hauptpunkten den vorhergehenden congruent. Ebenso die 
folgende. 

Beobachter: Dr. med. F., 23 J. alt. — Schallquelle P H. 

Vom 3 cm Verschiebungsgrösse. 

22,50 12 „ 

45 24 „ 

67,50 80 „ 

Rechts 90 ...... 60 „ 

112,50 ...... 50 „ 

135 30 „ 

157,50 ...... 16 ,» 

Hinten 180 o 10 „ 

247,50 ...... 40 „ 

Links 270 60 „ 

292,50 50 „ 

Hier haben wir in der linken Hälfte nicht an allen Kreismarken 
geprüft. Wir wollten nur ermitteln, wo auf dieser Seite der Fern- 
punkt läge, der sich rechts schon bei 67,5^, statt wie sonst bei 90^ 
eingestellt hatte. Links fanden wir ihn thatsächlich wieder an der 
erwarteten Stelle, bei 270®. 

Die angeführten Beispiele dürften ausreichen, um die Form der 
binauralen Horizontalkreiscurve klarzulegen und dem Leser die üeber- 
zeugung zu befestigen, dass nicht die von Münsterberg gewonnene, 
sondern viel eher die unsrige allgemeingültig sei. Ein Einwand kann 
allerdings noch gegen dieselbe erhoben werden, dass sie nämlich nur 
für den hohen Klang des P H Geltung habe, nicht aber für Schalle 
mit tieferem Toncharakter. Wir sind aber in der glücklichen Lage, 
auch diesem zu begegnen. Wir besitzen eine aus einer sehr grossen 
Versuchreihe gesammelte Curve, die mittelst des angegebenen Instru- 
mentes mit Feder und Zahnrad gewonnen wurde. Hier ist der Klang 
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erheblich tiefer — wenn das Rad rasch gedreht wird, ist das dabei 
entstehende Geräusch dem Froschquaken ähnlich, zu dessen Nach- 
ahmung das Spielzeug auch ursprünglich gedient hat. 

Beobachter: B. 



.MJ \j\J*f%M\jEAMy^^% AV 


. -L 


». 




*J V 


m> Ol « a \^ lA V 


)AXV* <^«AU0VA. ^«VrOVJ 


Vorn . 


. . . ... 6 cm Verschiebungsgrösse. 


22,5 . 










. . l4^ 




45 
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. , 25 , 




67,5 ' . 










. . . . 28 , 




Rechts 90 , 










. . 30 , 




112,50 . 










. , 40 , 




135 . 










. 30 , 




157,5 . 










. 21 , 




Hinten 180 » 










. . 12 , 




202,5 . 










. . 21 , 




225 . 










. 30 , 




247,5 . 










. 60 , 




Links 270 o 










. 30 , 




292,5 










. . 28 , 




315 










. . 20 , 




337,5 . 










. . 10 , 





Derselbe Befund ! Seitwärts, diesmal erst etwas nach hinten von 
90^ und 270^, die Stellen der geringsten Localisationsschärfe, nach 
vorn und nach hinten dieselbe wachsend, um bei 0® und bei 180® 
ihre Nahepunkte zu erreichen. 

Um die Form der Curve anschaulicher zu machen, habe ich es 
versucht, dieselbe graphisch . darzustellen (Fig. 2). Die concentrischen 
Kreise bezeichnen für jede untersuchte Stelle (Radien) die Yerschiebungs- 
strecken der Schallquelle (P H) in Centimetern, die ausgezogene Linie 
ist die oben (S. 55) zuerst mitgetheilte binaurale Curve. Denkt man 
sich die M ün s t er berg 'sehen Zahlen in ähnlicher Weise eingetragen, 
so erhält man statt dieser Schmetterlingsflügel- eine Kartenherzform. 

Alle von uns erhobenen Curven sind in der Hauptsache mit der 
hier gezeichneten congruent, und diese wesentliche Uebereinstimmung 
aller Urtheilsreihen bürgt dafür, dass thatsächlich die Localisations- 
schärfe bei ISO® und dessen Umgebung wieder grösser 
ist als beidseits des Kopfes. Mit der Theorie von den Kopf- 
bewegungsempfindungen stimmen die Zahlen allerdings nicht überein, 
desto besser aber mit jener, welche der Urheber derselben am weitesten 
abzuweisen geneigt ist, und welche die Schalllocalisation auf 
die Beurtheilung der beiderseitigen Empfindungs- 
intensität basirt. 
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Die bis jetzt mitgetheilten Beobachtungen beziehen sich aus- 
schliesslich auf das binaurale Erkennen der Schallrichtung. Um zu 
erfahren, wie weit die Localisationsschärfe auf einem Ohre reicht, 
wurde das andere, bei unseren Versuchen das linke, dicht verschlossen. 
Dass eine etwaige cranio-tympanale Leitung im gewöhnlichen Sinne zu 
demselben die Hörschärfe nicht merklich beeinflusste, erkannte man. 



L J27^ 




Horizontal-Kreis : 



monanral ; P H. 



wenn auch noch das zweite verlegt wurde: jetzt ward der Schlag des 
P H überhaupt nicht mehr wahrgenommen. Im Uebrigen war an der 
Yersuchsanordnung nichts geändert. Die punktirte Linie in Fig. 2 
giebt die gefundenen Werthe wieder. Die vordere Hälfte der Curve 
enthält immer noch eine gewisse Uebereinstimmung mit der G-estalt der 
binauralen, aber die Schärfe der Localisation hat erheblich abgenommen. 
Im gesammten linken hinteren Quadranten übersteigt sie 1 m, doch 
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auch r., auf der Seite des offenen Ohres, tritt ein erheblicher Ausfall 
hervor, am deutlichsten ungefähr an derjenigen Stelle, wo auch die 
binaurale Beurtheilung der Richtung am schwächsten ist. 

Die aus einer Serie von 400 bis 500 Urtheilen gewonnenen Zahlen 
sind folgende: 

Beobachter: R. B. — Schallquelle PH. 

Vorn 30 cm Verschiebungsgrosse. 

22,50 40 „ 

45 70 

67,50 40 „ 

Eechts 90 80 cm 

112,50 >ira 

135 30cm 

157,50 80 „ 

Hinten 180 o >ini 

202,50 ..... >1„ 

225 >i„ 

247,50 >i„ 

Links 270 >i ^, 

292,5 50 cm 

315 70 „ 

337,50 30 „ 

An der Stelle der schärfsten Localisation, vom bei ^, wo binaural 
auf 6 cm Abstand richtig geurtheilt wird, muss die ^Schallquelle 30 cm 
weit verschoben werden, ehe dies mit einem Ohr erkannt wird. Dass 
aber überhaupt monaural ein Localisationsvermögen, wenn auch noch 
so mangelhaft, besteht, das stellen auch die Ziffern vorstehender Tabelle 
ausser Zweifel. Nur kann dasselbe nicht auf der Intensitätsvergleichung 
beider Ohren beruhen. 

Hier müssen wir nunmehr das andere Moment zur Erklärung 
heranziehen, auf welchem in zweiter Reihe jene Fähigkeit unseres Hör- 
organes beruht, die Lage und Gestalt der Ohrmuschel, sofern 
sie die Stärke der in den Gehörgang und zum Trommelfell gelangenden 
Schallwellen beeinflussen. 

Der von vorn kommende Schall des P H mit seinen hohen Klirr- 
tönen wird von der Concavität der Concha aufgefangen und in den Ge- 
hörgang hineingeworfen — von rückwärts kommender nicht; diesem 
steht vielmehr die Muschel im Wege. Daher vorn* die bessere Locali- 
sation als in der Umgebung von 180^. Die Marken bei 90^ und bei 
112,5^ liegen noch im Schatten des Tragus, in Kessel's »vorderem 
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Hörbereich«. Ist aber dessen Kante passirt, so gelangt der Schall 
wieder direct in den Gehörgang, und der Unterschied zwischen dieser 
Stelle des feineren Hörens und der benachbarten minder begünstigten 
markirt sich bei 135 ® in dem plötzlichen Hereinrücken der monauralen 
Curve. Dann aber kommt das »hintere Hörbereich« Kes sei's und 
die Seite des verschlossenen Ohres, und hier hört so ziemlich alle 
Localisation auf. 

Auffallend könnte erscheinen, dass vorn 1. die Wahrnehmung der 
Verschiebung wieder etwas besser wird, obwohl doch der Einfluss des 
1. Ohres auf die Beurtheilung eliminirt ist. Hier ist indessen zu berück- 
sichtigen, dass bei der gewählten Entfernung der Schallquelle vom Kopfe 
in 1 m Abstand die Schallstrahlen in genügender Stärke die Ohrmuschel 
erreichen, lange bevor wir zum Nullpunkt zurückgekehrt sind. — 

K. L. Schäfer hat, wie oben (S. 30) mitgetheilt, gezeigt, dass 
ein monaural gehörter leiser Stimmgabelton dufch die Kopfknochen zu 
dem verschlossenen Ohre hinübergeleitet wird, ein Versuch, der leicht 
zu wiederholen und zu bestätigen ist. Wenn eine solche üeberleitung 
auch für den kurz dauernden Schall des P H eintreten sollte, was 
übrigens kaum festzustellen ist, so dürfte man bei den zuletzt ge- 
schilderten Versuchen nur in bedingter Weise von monauralem Hören 
sprechen. Mir ist jedoch eine solche Theilnahine des verschlossenen 
Ohres bei unseren Versuchen nicht wahrscheinlich erschienen. — 

Wenn wir nunmehr zur Betrachtung des Localisationsvermögens 
im Frontalkreise übergehen, so bietet sich uns ein von dem soeben 
erörterten in verschiedenen Punkten abweichendes Bild dar. Beiläufig 
sei bemerkt, dass hier meine Versuchsperson eine andere Stellung inne 
hatte als jene Münsterberg 's. Der Beobachter lag auf einer Bank, 
das Oesicht nach oben gewendet, mit der Mitte der Gehöraxe über dem 
Centrum des Kreises, und die Schallquelle (P H) wurde wieder horizontal 
auf Kopfhöhe in der Meterkreislinie verschoben. Es ist klar, dass 
dieselbe nun, statt von vorn nach hinten, von oben nach unten wanderte. 
Oben,* 1 m yertical über dem Kopfmittelpunkte, war die 0^-Marke, 
links, in üebereinstimmung mit Münsterberg 's Anordnung, 90 ^\ zu 
den Füssen des Beobachters 180^, an seiner rechten Seite 270^. 

Conform den Angaben dieses Autors fand auch ich hier vier 
Stellen der besten Localisation und zwar oben, unten, rechts 
und links, dazwischen ebenso viele Gebiete herabgesetzter Fähigkeit 
der Ric^tungserkennung. 
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Die Ziffern fOr den binanral benrtheilten Frontalkreis 
sind folgende: 

Oben ^ Sem VerschiebaDgsgrösse. 

22,50 12 „ 

45 50 

67,50 30 „ 

Links 90 15 

112,50 50 



:» »» 

«» 

»» »» 

»» »» 

135 50 

>• 

» 
»» 
•» 






157,50 15 „ 

Unten 180 gern 

202,50 15 „ 

225 40 „ 

247,50 40 „ 

Rechts 270 10 „ 

292,50 30 „ 

315 40 „ 

337,50 12 „ 

Betrachtet man die binanrale Curve dieses Kreises (Fig. 3 die 
ausgezogene Linie), so fallen die vier Stellen intensiver Localisation 
deutlich in die Augen, ebenso die Symmetrie der beiden Kreishälften 
r. und 1. Dass auch hier, wie im Horizontalkreise, die linke Seite 
gegen die rechte etwas zurücksteht, beruht wohl auf einem kleinen 
Unterschiede der Hörschärfe. 

Der obere und der untere Nahepunkt der Curve finden wieder 
eine befriedigende Erklärung durch das Princip der Vergleichung der 
beiderseitigen Empfindungsintensität. Eine Yerschiebung aus der Median- 
ebene weg wird rasch bemerkt. Diese Thatsache findet in dem grossen 
Versuchsmateriale Preyer's ihre vollkommene Bestätigung. > Unter 
mehreren tausend Versuchen an normal hörenden Menschen,« sagt er, 
»ist nicht ein einziges Mal ein von links kommender Schall nach rechts 
verlegt worden und umgekehrt« (a. a. 0. S. 595). Und ebenso hebt 
er (S. 615) die Erscheinung hervor, »dass normaler Weise kein von 
links oder von rechts kommender Schall in die Medianebene verlegt 
wird«, sowie »dass keine mit einem Radius der Medianebene zusammen- 
fallende Schallrichtung nach links oder nach rechts verlegt wird«. Die 
Axen, welche Frey er und seine Schüler in den uns augenblicklich 
beschäftigenden Strecken des Frontalkreises untersucht haben, die 
Richtungen 0, ol, or, u, ul, ur, sind die Radien bei 0®, bei 45® 
und 315 <>, bei 180^ 135 <> und 225 <^. Er hätte beiderseits wohl noch 
eine Zwischenaxe einschalten können, olo und oro, resp. uln and urn, 
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und auch diese wären noch zu erkennen gewesen. In unserem Meter- 
kreise wenigstens, wo die Strecke von 0® bis 22,5® (337,5®) 39 cm 
beträgt, werden Verschiebungen an diesen Stellen von 8 bis 12 cm 
richtig beurtheilt. Dasselbe gilt für den unteren Nahepunkt bei 180®. 
Anders verhält es sich mit den lateralen Nahepunkten bei 90 ® und 
bei 270®. Zu ihrer Erklärung müssen neben der Intensitätsvergleichung 




Z70o'^ 



Frontal-Kreis : — binaural; 



monaural ; P H. 



ebenfalls noch die KesseTschen Hörgebiete herangezogeli werden, und 
zwar, entsprechend der Richtung unserer Ebene, das untere und obere 
und das mittlere Bereich. Der Schall, der gerade seitswärts und noch 
eine Strecke von oben oder unten seitwärts in das letztgenannte Gebiet 
eindringt, wird besser erkannt, da seine Wellen zu einem grösseren 
Theile auf die Muschel der betreffenden Seite und in den Gehörgang 
gelangen, als der von oben und von unten kommende, welchem der Rand 
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der Muschel im Wege steht. Die Incisuren der Curve r. und 1. sind also 
gewissennaassen die graphische Wiedergabe des mittleren Hörbereiches 
im senkrechten Schnitte. Sie rücken nicht so nahe zum Mittelpunkt 
heran wie die Stellen bei 0® und 180®. Die Mitwirkung der Muscheln 
bei der SchalUocalisation steht, selbst in Verbindung mit einer mangel- 
haften Intensitätsverglelchung, wie sie hier stattfindet, immerhin hinter 
der Vergleichung der beidseitigen Schallstärke in der Nähe der Median- 
axe zurück. 

Wenn wir also auch ausser Stande sind, die constatirten Werthe 
der Localisationsempfindlichkeit im frontalen Verticalkreise aus einem 
Punkte zu erklären, so ist doch eine Deutung derselben möglich, ohne 
andere als wohlbegründete Annahmen zu machen. 

Auch in dieser Ebene sinkt bei monauraler Beobachtung die 
Schärfe des Urtheils ganz erheblich. Ich gebe zunächst wieder die 
aus etwa 400 Einzelversuchen gezogenen Zahlen. Das 1. Ohr war ver- 
schlossen. 

Oben 30 cm Verschiebungsgrösse. 

22,50 50 „ 

45 50 „ 

67,5 >lm 

Links 90 >1„ 

112,50 ...... 50cra 

135 .;.... 65 „ 

157,50 50 „ 

Unten 180 30 „ „ 

202,50 35 „ 

225 40 „ 

247,50 35 „ 

Rechts 270 40 „ 

292,50 ...... >lm 

315 50cra 

337,50 50 „ 

(s. die punktirte Curve in Fig. 3.) 
Auch hier bleibt unter Ausschluss der Intensitätsvergleichung der 
beiderseitigen Schallempfindung für das Verständniss dieser Linie nur 
der Stärkewechsel übrig, der beim Eintritt der Schallstrahlen in die 
verschiedenen Hörbereiche platzgreift. Die Verschiebungen der Schall- 
quelle müssen hier bereits soweit ausgedehnt werden, dass in Wirklich- 
keit die Gebiete der einzelnen Radien ineinanderfliessen und eine einiger- 
maassen genauere . Orientirung kaum noch ausgeführt wird. Oben und 
unten, an den Stellen der relativ besten monauralen Frontallocalisation 
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muss doch der Schallgeber so weit verschoben werden, dass die Schall- 
strahlen aus dem oberen bezw. unteren Hörbereiche in das mittlere 
hereinrücken, wenn eine auch so noch mangelhafte Localisation ausgeübt 
werden soll. Dass nicht blos zur Seite des ausgeschalteten Hörorgans, 
sondern auch rechts die Erkennung der Richtung so ungenau ist, be- 
weist wieder, dass die Theilnahme der Muschel an dieser Leistung die 
Intensitätsvergleichung eben nicht ersetzen kann, dass thatsächlich, ent- 
sprechend der allgemeinen Annahme, die genauere Localisation auch im 
Frontalkreise eine binaurale Function ist. — 

Wir gelangen nunmehr zur Untersuchung der Localisationsfähigkeit 
in derjenigen Ebene, welche wohl allen Untersuchen! das meiste Kopf- 
zerbrechen verursacht hat, zur Untersuchung des Sagittalkreises. 

Hier hat natürlich die Yergleichung der Schallempfindungsstärke 
zwischen rechts und links ein Ende, denn jeder Punkt der Peripherie 
ist gleich weit von beiden Gehörgängen, gleich weit von einem beliebigen 
Theile beider Muscheln entfernt. Und doch ist streckenweise auch in 
diesem Kreise ein massiges Localisationsvermögen vorhanden. Wenn 
Münsterberg (a. a. 0. S. 230) behauptet, dass > durchschnittlich die 
Localisationsempfindlichkeit in diesem Kreise noch bedeutender als im 
Frontalkreis und Horizontalkreis« sei, eo widersprechen dem freilich 
meine Versuche auf das Entschiedenste. In keiner anderen Ebene 
ist die Localisationsschärfe so wenig entwickelt als in 
der sagittalen. Dies wird, wie früher angegeben, auch von anderen 
Untersuchen! hervorgehoben. 

Die Zahlen mögen für sich selbst sprechen. Ich schicke nur vor- 
aus, dass hier der Beobachter horizontal auf einer Seite lag und sein 
Kopf durch eine aufgehängte Bindenschleife schwebend gehalten wurde, 
welche beide Ohren frei Hess. Die Schallquelle (P H) konnte also 
wiederum horizontal auf Kopf höhe in der Peripherie des Meterkreises 
verschoben werden. Die 0^-Marke war wieder über dem Scheitel, 90^ 
gerade nach vorn, 180^ unten, 270" hinter dem Rücken der Versuchs- 
person. 

Bei binauraler Prüfung, welche zu verschiedenen Zeiten, mehr- 
fach für jede Stelle ausgeführt wurde, erhielten wir aus wohl mehr als 
1500 ürtheilen folgende Durchschnittswerthe : 

Oben 40 cm Verschiebungsgrösse. 

22,50 37 „ 

45 ...... 45 „ 

67,50 32 „ 

Zeitschrift ftr OlurenheillEunde, Bd. XXIV. 5 
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Vom 90 43 cm Yerschiebungsgrösse. 

112,50 50 „ 

135 38 „ 

157,50 35 „ 

Unten 180 o 32 „ 

202,50 >lm 

225 53cm 

247,50 >lm 

ffinten 270 87 cm 

292,50 63 „ 

315 >iin 

337,50 >i„ 

Fig. 4. 





H ^^ 




Sagittal-Kreis : 



- - monaural ; P H. 



Ueberblickt man diese Zahlen, so ist zunächst absolut keine geo- 
metrische Kegelmässigkeit herauszufinden. Erst wenn man sie wie bei 
den beiden anderen Kreisen in Curvenform sich veranschaulicht, ge- 



E. Bloch: Das binaurale Hören. 67 

winnen sie Gestalt. S. Fig. 4. Da erkennt man denn, dass nur in 
der vorderen Hälfte dieses Kreises eine massige Localisation statt- 
findet. Sogar recht massig gegenüber den beiden anderen Kreisen; 
denn an keiner Stelle rücken die Ordinaten näher als 20 bis 30 cm 
zum Mittelpunkt heran, während sie dort 6 cm und 8 cm erreichen. In 
der hinteren Hülfte ist fast überall eine Localisation unausführbar. 

Dass die schärfere Richtungserkennung in der vorderen Hälfte 
überhaupt der Stellung der Ohrmuschel zu danken ist, steht 
ausser Zweifel. Das zeigt uns jeder Schwerhörige, der, um von vom 
kommende Schallwellen besser aufzufangen, die Muschel mittelst seiner 
hohlgehaltenen Hand noch vergrössert. 

Sieht man genauer zu, so fallen zwischen 45 ^ und X80 ^ zwei erheblichere 
Einschnitte auf, in deren Grund die grösste Localisationsschärfe des ganzen 
Sagittalkreises erlangt wird. Es liegt nahe, die zwischen beiden liegende Her- 
vorragung auf den Tragus zu beziehen. Wie man auch über die Sammlung 
und Concentration der Schallstrahlen mittelst der Muschel denken mag, 
das ist jedenfalls nicht zu bestreiten, dass einzelne Theile derselben den 
Zufluss der Schallwellen zum Gehörgange hindern können, und dies 
gilt namentlich von der dem Ohreingang vorgelagerten Traguswand. 
Weiter werden wir vermuthen dürfen, dass dieincisura intertragica 
von vorn unten her den Eintritt der sagittalen Schallwellen erleichtert — 
daher an dieser Stelle die schärfere Localisation — und dass die obere 
Curveneinbuchtung in ähnlicher Weise auf Rechnung des in der Ana- 
tomie unbenannten seichteren Einschnittes zwischen Tragus und Radix 
helicis zu setzen ist. Wir wollen ihn Incisura supratragica heissen. 

Ob diese Annahmen zutreffend sind, wird experimentell dadurch 
zu prüfen sein, dass wir die betreffenden Incisuren beseitigen. 

Wir verkleben zunächst die beiden Incisurae supratragic. 
mit Wachs und Heftpflaster ; die Spitze des Tragus bildet jetzt mit dem 
Rande des Helix eine gerade Kante. Wir prüfen wieder in beschriebener 
Weise den binauralen Sagittalkreis von 0^ bis 135^ und erhalten 
folgende Ziffern: 

Oben 40 cm Verschiebungsgrösse. 

22,50 35 „ 

45 45 „ 

67,50 80 „ 

Vom 90 75 .^ 

112,50 50 „ 

135 35 „ 

(s. Fig. 5 die punktirte und gestrichelte Linie.) 

5* 
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In 0^, 22,5® und 45® deckt sich die Localisationsschärfe bei 
dieser Anordnung mit den binauralen Durchschnittszahlen bei freien 
Muscheln. Bei 67,5®, an dieser Stelle der relativ besten sagittalen 
Localisation, rückt aber die Curve erheblich hinaus. Ich habe gerade 
diesem Abschnitte eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet und die 
angegebene Zahl aus einigen Hundert zu verschiedenen Zeiten erhobener 



Yl^70' 




90'»\f 



Sagittal-Kreis: — 
00—1350; - 



180 

u 

binaural frei; «• — • bin. die Incisur. snpratrag. verklebt 
bin. die Incisur. intertrag. verklebt OO— 1800; p h. 



Urtheile gewonnen. Auch bei 90 ® ist die Erkennung der Verschiebung 
des PH noch erschwert und erst bei 112,5® und 135® wieder gleich 
der frei binauralen. 

In einer anderen Versuchsreihe wurden in ähnlicher Weise die 
Incisurae intertragicae verlegt und die ganze vordere Hälfte 
des Sagittalkreises wiederholt geprüft. Der Beobachter gab ungefragt 
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an, dass hierbei der Klang des PH leiser und matter geworden sei. 
Wir erhielten folgende Durchschnittszahlen: 

Oben 40 cm Verschiebungsgrösse. 

22,50 30 „ 

45 45 „ 

67,50 47 „ 

Vorn 90 >lm „ 

112,50 70cm 

135 52 „ 

157,50 35 „ 

Unten 180 o ..... . 63 „ 

(s. die pnnktirte Linie in Fig. 5.) 






Die hierdurch gewonnene Curve ist zwar einigermassen, aber nicht 
vollständig der Erwartung entsprechend. Die Zahlen der drei ersten 
Abschnitte (0^ bis 45^) sind nicht verschieden von denen, welche wir 
auch bei beiderseits freier Muschel erhalten hatten. Dann aber nimmt 
die Localisationsschärfe ab. erreicht schon bei 90^ ihr Minimum und 
kommt bei 157,5^ der binaural freien wieder gleich. Kein Zweifel, 
dass eine Abnahme durch Verstopfung der Incisura intertragica entsteht. 
Die Verschiebung der Curve nach oben dürfte von der etwas unvoll- 
kommenen Versuchseinrichtung abhängen. Der über Tragus, Antitragus 
und Lobulus hinweggespannte Heftpflasterstreifen drückt nämlich einer- 
seits den Tragus nach innen und verlegt dadurch über die Norm den 
Zugang zum Meatus. Andererseits presst er den Antitragus und das 
Ohrläppchen an den Kopf an, wodurch die von weiter unten kommenden 
Schallstrahlen freieren Zutritt zum Gehörgang erhalten. Wenn also 
auch diese Anordnung nicht vollkommen zweckentsprechend war, so 
zeigt sie doch unzweideutig wieder den Einfluss der Gestalt und Stellung 
der Muschel auf die SchalUocalisation. 

Durch eine weitere Serie von Richtungsurtheilen wird dieser Ein- 
fluss noch deutlicher illustrirt. 

Aus diesen Versuchen sollte der Antheil der oberen, hinteren und 
unteren Parthie der Muschel an der sagittalen Localisation ermittelt 
werden. . Zu diesem Behufe wurde die obere Hälfte derselben beider- 
seits bis zur Concha mit Watte bedeckt und sodann durch eine Gummi- 
badehaube mit elastischem Rande — ein anderes Mal durch dichte 
Bindentouren — an den Kopf angedrückt erhalten. Die Ohrläppchen 
wurden durch Heftpflaster zurückgedrängt, die Incis. intertragic. frei- 
gelassen bezw. hierdurch noch erweitert. 
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Der Erfolg stimmt mit den Angaben EesseTs überein (vergl. o. 
S. 32). Die Sicherheit des Urtheils sinkt oben und vorn ganz erheb- 
lich, nimmt dagegen unten und hinten unten nicht unbeträchtlich zu. 
Die erhaltenen Zahlen sind folgende: 



Oben o , 


. . >lm 


Verschiebungsgrösse. 


22,50 


. . . 65 cm 


»» 




45 


. . . 60 „ 


»» 




67,50 


. . . 80 „ 


>» 




Vom 90 


. . . >lm 


»» 




112,50 . 


. . . 90 cm 


»» 




135 


. . . 80 „ 


»» 


(2 mal bestimmt.) 


157,5 


. . . 22 „ 


ii 


(3 mal best, mehr als lOOUrth.) 


Unten 180 o 


. . . 95 „ 


11 


(2 mal bestimmt.) 


212,50 , 


44 


11 


(4 verschiedene Male bestimmt.) 


225 . 


. . 45„ 


11 


(3 mal bestimmt.) 


247 . 


. . 55 „ 


1* 


(2 mal bestimmt.) 


Hinten 270 o . 


. . >lm 


11 




292,50 , 


,.>!,, 


99 




315 , 


. . >1„ 


11 




337,50 . 


..>!,, 


11 





(8. die punktirte Cnrve von Fig. 6.) 

Wir entnehmen aus dieser Curve, dass wenn die Schallwellen 
nicht von der Ohrmuschel aufgefangen und in den Gehörgang hinein- 
geworfen werden, die Localisationsschärfe im Sagittalkreise eine ganz 
ungenügende wird gerade auf jenen Strecken, welche für gewöhnlich 
am günstigsten liegen. Wir sehen weiter, wie der unterste umfang 
der Muschel normalerweise den von unten hinten anlangenden Schall- 
wellen den Eintritt in's Ohr erschwert. Wird hier Raum für dieselben 
geschaffen, so steigt die Localisationsschärfe nicht unwesentlich. Eine 
Ausnahme macht allerdings die Gegend von 180^. Wesshalb gerade 
hier der bedeutende Abfall, weiss ich vorerst nicht zu erklären. Man 
sollte gerade hier, zwischen den zwei Stellen besserer Localisation, ein 
solches Hinausrücken für unmöglich halten. Auf alle Fälle ist die 
Beobachtung hinlänglich genau, um registrirt zu werden. Ich habe 
zudem die betreffende Strecke unter der gleichen Anordnung noch mit 
einem anderen Beobachter (Dr. med. F.) untersucht und habe ein 
analoges Ergebniss erhalten; nur lag hier dieser unerwartete Fem- 
pnnkt um eine Marke weiter nach hinten. Die bezüglichen Ziffern 
lauten hier: 
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Vom 185 . 

157,50 , 

Unten 180 o . 


. . 40cm 
. . 20 „ 
. . 15 ,, 


Verschiebnngsg^össe. 


212,50 . . 
225 . 


. >lm 
. . 85 cm 




„ (3 mal geprüft.) 


247,50 . . 
Hinten 270 o . 


.80,, 
. . >lm 


Flg. 6. 



0"* 




/ 




^^ 



H 2^^ 




90'>^ 



Sagittal-Ereis : 



binaaral frei ; — bin. Obrmascbel bis an d. Concba bedeckt. 
Läppchen angedrückt; P H. 



Also im Uebrigen eine congrnente Curve. Möglicherweise trägt 
irgendwie die Versnchsanordnnng Schuld an dem Ausfall. Für den- 
jenigen im hinteren oberen Quadranten (von Fig. 6) ist dies sehr wahr- 
scheinlich; die breite Bedeckung der hinteren oberen Mnschelgegend 
hemmte den freien Zufluss der Schallwellen zum Ohre. 

Wir kehren noch einen Augenblick zu der freien binauralen 
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Sagittalcorve zurück. Sie sagt ans, dass die Localisationsschärfe der 
hinteren Hälfte eine verschwindend kleine ist. Begreiflich ; die Muschel 
ist ftlr die Zuleitung der von vom kommeniden Schallwellen eingestellt, 
sie. weist daher die von rückwärts kommenden ab. Wir können aber 
auch das Yerhältniss umkehren. Der Versuch ist allbekannt, in welchem 
der Helixsaum beiderseits mittelst der Daumen an den Kopf angepresst 
und die hohle Hand vor dem Ohr, aber nach hinten offen angelegt 
wird — er zeigt klar, wieso das genauere Hören von vorn kommender 
Schallwellen zu Stande kommt. 

Nur an zwei Stellen, hinten unten und etwas nach hinten oben 
rückt die Curve ein wenig näher herein. Sollte es Zufall sein, dass 
dies gerade gegenüber jenen beiden Kadien der vorderen Hälfte geschieht, 
welche eine mindere Grenauigkeit der Localisation aufweisen? Man ist 
wiederum versucht anzunehmen, dass Muscheltheile, wie der Tragus und 
der vordere Helixrand, welche den von vorn und von oben eintreffenden 
Strahlen im Wege stehen, umgekehrt diejenigen begünstigen, welche aus 
entgegengesetzten Bichtungen stammen. 

Kurz — an welcher Stelle des Sagittalkreises man die so regellos 
erscheinende Curve untersucht, überall wird man auf den domi- 
nirenden Einfluss der Ohrmuschel hingewiesen. 

Dem widerspricht auch nicht das Aussehen der monauralen 
Sagittalcurve. Das eine (1.) Ohr wurde in unseren Versuchen da- 
durch eliminirt, dass es verstopft wurde und der Beobachter sich noch 
ausserdem auf dasselbe legte. Die erhobenen Werthe entstammen etwa 
200 ürtheilen, einer Ziffer, die nur darum hinter den anderen zurück- 
bleibt, weil wir an den meisten Marken bald jede genauere Localisation 
als unmöglich erkannten. 

Sie war nämlich in beiden oberen Quadranten an allen Stellen 
= ^ 1 m, auch noch bei 

Vom 112,50 >lm Verschiebungsgrösse. 

135 70cm 

157,5 30 „ 

Unten 180 50 „ „ 

202,50 >lm 

225 80cm „ 

247,50 .• >im 

(s. die pnnktirte Linie in Fig. 4.) 

Die einzige Stelle einer für diese Ebene genaueren Localisation 
ist vom unten, dort wo die Incisura intertragic. den Schalleinlass be- 
günstigt und gegenüber der überhängenden oberen Muschelpartie, 
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welche doch wohl die kurzen Wellen höchster Töne nach der Concha 
und nach dem Meatus hin reflectirt. 

Man könnte einwenden, dass hier, wo keine hilaterale Intensitäts- 
vergleichung die Schärfe des Urtheils beeinflusst, das monaurale Hören 
nicht so viel schlechter ausfallen sollte als das mit beiden Ohren. That- 
sächlich rückt ja auch die monaurale Curve vorn unten, an der Stelle, 
wo auch das binaurale Erkennungsvermögen mit das beste des Sagittal- 
kreises ist, ebensoweit herein, als das letztere. In den anderen Kreisen, 
in welchen die Intensitätsvergleichung eine Rolle spielt, tritt ein solcher 
Fall nie ein. Aber abgesehen von dieser besonders bevorzugten Stelle 
dttrfen wir wohl diesem Einwände mit einem Hinweise auf die Unter- 
suchungen begegnen, welche eine gegenseitige Verstärkung binotischer 
Eindrücke darthun. Wird das schwache, hohe, knallartig kurze Geräusch 
des PH nur mit einem Ohre wahrgenommen, so ist an den meisten 
Stellen der gesetzte Eindruck ein so wenig intensiver, dass er eben zu 
einem orientirenden Urtheile nicht hinreicht. 

Wenn man die Localisation im Sagittalkreise als unwiderleglichen 
Beweis gegen die Theorie der Intensitätsvergleichung überhaupt vorge- 
führt hat, so ist dies, wie die geschilderten Versuche lehren, doch allzu 
weitgehend. Folgerichtig lässt sich nur für diesen Kreis be- 
haupten, dass die Erkennung der Schallrichtungen auf anderen Momenten 
beruhen müsse. Und hier ist nun wohl der maassgebende Einfluss der 
Ohrmuscheln nicht mehr zu bezweifeln. 

Die Bedeutung der Ohrmuscheln für die Hörfunctionen 
wird von verschiedenen Autoren ungleich gewürdigt. Nach Mittheilung 
der Ansichten mehrerer Forscher kommt H e n s e n ^) zu dem Ergebnisse, 
es sei »die Muschel wohl nicht ganz gleichgültig für die Hörschärfe 
und die Gehörswahrnehmungen, aber ihre Leistungen sind klein.« 

■ 

Und selbst diese eingeschränkte Anerkennung versagt ihr Küpper^). 
Er sieht in der Ohrmuschel ein lediglich bedeutungsloses Anhängsel. 
Sie sei weder im Stande, die Schallwellen in nennenswerther Stärke 
nach dem Gehörgange zu reflectiren, noch auch selbst solche aufzunehmen 
und weiter zu leiten. Für letzteren Zweck sei sie zu wenig gespannt 
und nicht innig genug mit den tieferen Theilen des Hörorgans verbunden. 
Aber auch für die Erkennung der Schallrichtung seien die Muscheln 
ohne Bedeutung. Es lässt sich indess aus K.'s kurzen Mittheilungen 



1) Hermann 's Handbuch der Physiologie, Bd. III, Th. 2, 1880, S. 24. 
— *) Küpper, Ueber die Bedeutung der Ohrmuschel des Menschen. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. VIII (Neue Folge Bd. II) 1874, S. 158 ff. 
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über die Art seiner Yersnchsanordnangen nichts entnehmen, dagegen 
scheint der Autor die absolute Hörschärfe und die Fähigkeit der Er- 
kennung der Schallrichtnng nicht genügend auseinanderzuhalten. E. sieht 
in der Muschel eines jener >nur geerbten, nicht mehr Ifunctionirenden 
Organe«, die mangels üebung mehr und mehr verkümmern, aber doch 
noch von einer Generation auf die andere übertragen werden. Schliess- 
lich vergleicht er sie »in Bezug auf Brauchbarkeit oder vielmehr Un- 
brauchbarkeit mit einem Arme, dessen Muskeln atrophirt und dessen 
Gelenke unter ungünstigen* Winkeln verwachsen sind.« 

Zu der gleichen Ansicht bekennt sich, wenn auch in weniger 
extremer Weise, Mach^). Die Windungen der Muscheln sind nach 
ihm >die zurückgebliebenen Stützen der ehemaligen grösseren Thier- 
ohrmuschel und hatten aller Wahrscheinlichkeit nach auch am Thierohr 
keine akustische Function, sondern nur die rein mechanische Aufgabe, 
das Umknicken der Ohrmuschel zu verhindern.« Dass sie den Schall 
sammeln und in den Gehörgang reflectiren können, ist nach M. physi- 
kalisch unhaltbar. Ein Reflex ist nur möglich, wenn die Schallwellen 
vielmal kleiner sind als die Lineardimensionen der reflectirenden Fläche. 
Und das trifft bei den Wellenlängen der hörbaren Töne nicht zu. That- 
sächlich, sagt M., können wir auch in der Medianebene nicht localisiren, 
sondern nur rechts und links ; alles Uebrige werde mit Hilfe von Kopf- 
bewegungen errathen. Für die Erkennung der Schallrichtung seien die 
Veränderungen der Klangfarbe von besonderer Bedeutung, ebenso wie 
für die Schätzung der Entfernung einer Schallquelle. Für höhere Töne 
ist der Durchmesser der Ohrmuschel schon ein merklicher Bruchtheil 
der Wellenlänge, und an verschiedenen Stellen derselben können solche 
Töne in verschiedenen Phasen ankommen. M. möchte desshalb >die 

Ohrmuscheln auffassen als Resonatoren für hohe Töne deren 

Wirkung theilweise von der Stellung gegen die Schallrichtung abhängt 
und Aenderungen der Klangfarbe bedingt, die zur beiläufigen Kenntniss der 
Schallrichtung führen.« Von dieser bei Thieren anzunehmenden Function 
der Muscheln dürfte auch den menschlichen noch ein Rest zukommt. 

Zu welch' abweichenden Ergebnissen über dieselbe Frage späterhin 
Kessel gelangt ist, haben wir bereits oben (S. 32 ff.) gesehen. Ich 
musste die KesseTsche Arbeit dort schon einfügen, weil ich mich zur 
Erklärung von Schalllocalisationsverhältnissen wiederholt auf sie zu 
berufen hatte. 



1) E. Mach, Bemerkungen über die Function der Ohrmuschel. Arch. f. 
Ohrenheilk., Bd. IX, 1875, S. 72 ff. 
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Wenn wirklich die Ohrmuschel den erheblichen Einflass auf ge- 
wisse Hörfanctionen ausübt, welchen die Versuche Res sei's und die 
Torstehend mitgetheilten erkennen lassen, so sind wir nicht mehr befugt, 
sie als ein bedeutungsloses Ueberbleibsel vergangener Entwicklungs- 
stufen zu missachten. Weit eher sollten wir zu ermitteln suchen, ob 
nicht die verschiedene Gestaltung einzelner ihrer Theile einen ent- 
sprechenden Einfluss auf die Uörfunctionen ausübt. Dass dies z. B. 
für die Beziehung des Tragus zur SchalUocalisation in der Sagittal- 
ebene gelte, ist nach dem Mitgetheilten wahrscheinlich. Sowohl seine 
Form als auch seine Stellung zum Eingang des Meatus ist individuell 
verschieden. Bei Einem überragt er denselben weiter nach hinten als 
bei einem andern Menschen, bald lässt er den obersten Abschnitt des 
Ohreinganges frei, bald deckt er ihn — lateralwärts betrachtet — ganz, 
mitunter bildet sein freier Rand eine abgerundete Spitze, ein andermal 
ist er concav gestaltet oder wie gerade abgeschnitten ; auch besitzt der 
Winkel, unter welchem er an der vorderen- Wand des Gehörganges 
befestigt ist, wechselnde Grösse. Je nachdem dürfte sich die betreffende 
Strecke der Sagittalcurve etwas verschieden gestalten — und vielleicht 
nicht blos diese Curve — wenn auch ihre Form im Ganzen stets 
ähnlich bleiben wird. 

Zweifelhaft erscheint, ob man zu genau • denselben Ergebnissen 
bezüglich der SchalUocalisation käme, würde man statt des hohen 
Klanges des P H eine andere, erheblich tiefere Schallquelle verwenden. 
Streng genommen können wir ja nur behaupten, dass sich die Verhält- 
nisse dieser Localisation für hohe Töne resp. Geräusche so wie 
geschildert verhalten. Doch steht zu erwarten, dass die hauptsächlichsten 
Ergebnisse auch aus einer Prüfung mit tieferen Klängen hervorgehen 
werden. So haben wir für den Horizontalkreis bei Verwendung des 
viel tieferen knackenden Geräusches, des künstlichen Frosches, eine 
übereinstimmende Curve (s. o.) erhalten. Und ebenso passt für den 
Frontalkreis unsere PH- Curve ganz gut zu der Münsterberg 'sehen, 
die mit dem tief schnurrenden Geräusche des ührknopfes erhalten wurde. 

Nur für den Sagittalkreis muss ich diese Frage offen lassen. Aber 
wichtiger als für die beiden anderen ist es gerade für diesen so er- 
heblich schwierigeren Kreis, mit hohen Klängen zu untersuchen, wenn 
die Ohrmuschel hier wirklich den beherrschenden Einfluss besitzt, 
welchen wir für sie beanspruchen. Denn wenn gerade der Klang- 
Charakter von Bedeutung für die Erkennung der Schallrichtung ist, so 
kommt es nicht so fast auf die tieferen, die Grundtöne, als auf die 
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jenen bedingenden höheren und ganz hohen Obertöne an. Und gerade 
diese, nicht aber die Töne der mehrfüssigen Octaven, können in ihrer 
Zuleitung zum Trommelfell durch die Ohrmuschel beeinflusst werden. 
Wir erfahren von Preyer^), dass es möglich ist, Töne der 8 -ge- 
strichenen Octave zu hören, somit von einer Wellenlänge von beiläufig 
1 cm, und solche Wellen — wahrscheinlich sogar viel längere — werden 
selbst nach Mach 's physikalischen Anschauungen durch die Muschel 
in ihrem Gang beeinflusst. — 

Dass die Schallqualität im weitesten Sinne für die Beur- 
theilung der Richtung von Bedeutung ist, lehrten uns weitere Versuche, 
welche wir anstellten, um gewisse unentschiedene Verhältnisse der 
Medianlocalisation zu studiren. 

Bei der Ausführung derselben zeigte sich sogleich, dass dazu der 
rel. kleine geschlossene Raum des Institutszimmers wenig geeignet ist. 
Wir prüften in 1 m Entfernung vom Kopfe mit einer kleinen 
ai-Stimmflöte. Ob der Ton lang oder kurz, laut oder leise erklang, 
stets war die Aussage über die beiden geprüften Richtungen vorn und 
hinten so schlecht als möglich. Darauf wiederholten wir dieselben 
Versuche im Freien, auf einem einsamen, ganz offenen Platze, an einer 
Stelle, wo die Schritte, durch aufgestreutes Sägemehl unhörbar wurden. 
Die Entfernung des Schallgebers vom Kopfe des Beobachters betrug 
1,6 in. Alles binaural gehört. 

I. ai lant und etwa 5 See. lang. 8mal vorn und 8mal hinten 
(immer in unregelmässigem Wechsel) wurden stets richtig orientirt. 
IL ai leise und ebenso lang. Unter 8 Versuchen mit Ton vom wird 
6 mal V und 2 mal h angegeben, unter 8 h = 7 h und 1 v. 

III. ai laut und nur 1 See. lang. 8mal v = 8 v, 8mal h = 7 h 
und 1 V. 

IV. ai leise und ebenso kurzdauernd. 8mal v= 8 v, 8mal h = 2h 
und 6 V. 

Es wurde also der laute und anhaltende Ton von massiger Höhe 

in der genannten (und in grösserer) Entfernung richtig, nach v wie 

nach h localisirt, der leise oder kurze nicht inmier richtig, der leise 

und kurze nach h sogar schlecht. Grössere Intensität und 

Dauer des Tones, also stärkere Acusticusreize erleichtern 

die Erkennung dieser Richtungen der Medianebene. Diese Regel 

kehrt auch in den bezüglichen Versuchsreihen v. Kries' (a. a. 0.) 

wieder. 



1) W. Frey er, Ueber die Grenzen der Tonwahmehmung. Jena, 1876, S. 22. 
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Wir versuchten fttr die gleiche Anordnung zu ermitteln, ob der 
normal hörende Beobachter auch monaural localisiren könne. Mit 
rein negativem Erfolge. Unter etwa 50 ürtheilen, welchen gleich 
viele Schalle v und Schalle h zu Grunde lagen, wurde nur 3 mal Schall 
hinten richtig angegeben ; in allen anderen wurde derselbe ausschliesslich 
nach vom verlegt. Vergegenwärtigt man sich unsere monaurale Sagittal- 
enrve, so findet man dieses unbefriedigende Ergebniss erklärlich. Ein 
anderes Mal hatten wir indessen mehr Glück, als wir mit dem P H 
untersuchten. Unter 84 binauralen Ürtheilen über v oder h waren 
75 (89 ^/o) richtig, unter ebenso vielen monauralen 51 (QO^Iq). Doch 
betrug die Entfernung der Schallquelle hier nur 0,6 m. 

Eine andere Yersuchsreihe galt ebenfalls der Localisation eines 
hohen Tones. Es war dies der Klang einer kurzen mit einem kleinen 
Blasebalg versehenen Holzpfeife, der etwa bei dg (= 1188 v. d.) lag. 
In einer Entfernung von 1,6 m wurde binaural 

16 mal V SS 13 mal y und 3mal h, 

16 mal h = 16 mal h localisirt. 
Und in einer unmittelbar nachfolgenden Reihe bei 2,4 m Ent- 
fernung wurde 

16 mal Y = 15 mal v und Imal h, 

16 mal h = 16 mal h angegeben, 
also noch besser als in der geringeren Entfernung, was wohl auf 
Rechnung der Einübung für den gleichen Schall zu setzen ist. 

Diese letzteren Versuchsreihen scheinen darauf hinzuweisen, dass 
die Medianlocalisation hoher Töne und Geräusche eine bessere ist, und 
mit unserer Anschauung über die Bedeutung der Ohrmuschel stimmt 
dies gut überein. 

Interessant war das Ergebniss einer anderen kleinen Beobachtungs- 
reihe, in welcher das mehrfach erwähnte laute Knacken des »künstlichen 
Frosches« als Prüfungsmittel diente. Die Entfernung betrug hier stets 
2,4 m vom Kopfmittelpunkte. Wurde jeweils nur ein einmaliges Knacken 
erzeugt, indem die Feder nur über einen Zahn schnellte, so wurde unter 

8 mal V s= 3 Y und 5 h localisirt, 

8 mal h jedesmal richtig angegeben. 

Bei zweimaligem, unmittelbar, aufeinander folgendem Knacken: 

8 mal Y = 6 mal y und 2 mal h, 
8 mal h = 7 mal h und Imal y. 

Und wurde dieser selbe Schall 3 mal rasch nacheinander erzeugt, 
so orientirte der Beobachter 

8 mal Y = 7 mal y und Imal h, 
8mal h = 6 mal h und 2 mal y^ 



78 



E. Bloch: Das binannle Hören. 



Schallquelle 


einfaches 
Knacken 


zweifaches 
Knacken 


dreifaches 
Knacken 


Torn 


3 V 

5 h 


6 V 

2 h 


7 V 

1 h 


hinten 


8 h 


7 h 

1 V 


6 h 
2 V 



Nimmt man an der geringen Zahl der in dieser Tabelle enthaltenen 
Vorsuche keinen Anstoss — und es hat seine Vorzüge, nicht zu viele 
Vorsuche gleicher Art nacheinander anzustellen — so zeigt dieselbe, 
wie wir gewohnt sind, cet. par. einen schwächeren Schall 
nach hinten, einen lauteren nach vorn zu verlegen. Mit 
der Stärke des Geräusches (der Zahl der Knacke) wächst die Zahl der 
v-Urtheile (von 3 zu 6 zu 7 richtigen unter je 8, bezw. 3 mal, 7 mal, 
9 mal V unter je 16 Urtheilen) und sinkt diejenige der Verlegungen 
nach h (8 mal, 7 mal, 6 mal richtig unter 8, bezw. 13 mal, 9 mal, 7 mal 
hinten unter je 16 Urtheilen überhaupt). Auch dies binaural beobachtet. 

Man darf wohl auch hieraus schliessen, dass der mangelhaften 
Medianlocalisation andere Momente zu Hülfe kommen, die nicht mehr 
unmittelbar auf der physiologischen Sinnesempfindung beruhen. Hier 
z. B. ist der Vorgang bei der ürtheilbildung wohl so: wir wissen aus 
Erfahrung, dass derselbe Schall leiser klingt, wenn er von hinten als 
wenn er von vorn kommt, und darum sind wir bei nicht genauer 
Wahrnehmung geneigt, den lauteren überhaupt nach vom und den 
leiseren nach hinten zu verlegen. Wird, wie hier, die Beurtheilung 
noch durch die kurze Dauer der Beobachtung erschwert, so sind wir 
mehr als auf irgend andere Qualitäten des Schalles auf dessen Intensität 
angewiesen, — 

In welcher Weise eine Reflexion von der Umgebung diese 
Art der Schalllix\Uisation beeinflussen kann, ersehen wir aus den 
folgt^uden Versuchsreihen. Sie wxu^en in einem Hofe angestellt, welcher 
r und 1 vom Bei>bachter durch parallele Hauswände begrenzt ist, die 
wir hier veruaohlä^igen dürfen, au der dritten Seite durch eine 2 m 
hohe, 14 lu lange Mauer; die vierte Seite liegt nach der Strasse und 
einem gesjinittberliegenden grösseren Garten offen. Der Standpunkt des 
lV\>lvÄchter$ WÄr et>>^ 5 m von der Mauer entfernt. Wie immer war 
die 0)Hi$che Krkenniuig der Schallquelle ausgeschlossen. Diese bestand 
in dem Nieilerf^^Uen eines kleinen Kie^lsteines auf den Kiesboden, aus 
frxnor H^nd ei>»iü l m weit nach t oder nach h geworfen. Die zu 
crkeniMMulen Riclitiing<^n w^yren also tu und hu. 
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Unter 16 Würfen nach v — alle in unregelmässig wechselnder 
Bichtung, wie gewöhnlich — wurden 14 nach v, 2 nach h (also falsch), 
16 nach h alle richtig eingetragen, wenn die Vorderfläche der 
Ohrmuscheln nach der Mauer gerichtet war. Bei der ent- 
gegengesetzten Richtung, bei welcher die Mauer den von hinten kommenden 
Schall verstärkte, wurden die Würfe nach v ebenfalls gut beurtheilt, 
15 mal unter 16 richtig; dagegen von den 16 von h kommenden ver- 
stärkten Schalleindrücken nur 12 richtig und 4 nach v verlegt. So 
mit beiden Ohren. Bei monauraler Beobachtung ist der Einfluss der 
Schallverstärkung durch die Mauer nicht minder merklich. War das 
Gesicht gegen die letztere gewandt, so waren von 16 ürtheilen (v und h) 
15 richtig. Die Reflexion von der Wand vergrösserte den legitimen 
Einfluss der Ohrmuschel. Bei der entgegengesetzten Stellung waren 
nur 11 richtig, 5 verkehrt. 

Die binaurale Erkennung dieser Richtungen wurde aber bei jeder 
Stellung des Beobachters sofort eine absolut gute, wenn die Wahr- 
nehmung dadurch erleichtert wurde, dass binnen einer Secunde ein 
Stein nach der einen und ein zweiter nach der entgegengesetzten 
Richtung geworfen wurde. Es waren 32 Doppelurtheile abzugeben 
(vh oder hv), und alle waren richtig. Dabei kam jedoch dem Beob- 
achter zu statten, dass er wusste, es würden die zwei Steine in ent- 
gegengesetzter Richtung fallen. Er konnte also aus blos einem 
Schalle orientiren, welchen er deutlich genug hörte. Wir variirten nun 
die Versuche in der Art, dass nicht nur nach vh oder nach hv, 
sondern auch blos nach h (hh) oder nach v (vv) beide Steine fielen. 
Und nun verringerte sich auch wieder einigermassen die Sicherheit der 
Beortheilung. Wir nennen hierbei ein Urtheil unrichtig, wenn nicht 
beide Würfe genau bezeichnet, also z. B. vh für vv oder für hh 
gehalten wurden. Mit Gesicht gegen die Mauer waren von 16 Doppel- 
würfen (hv, vh, hh und vv in unregelmässigem Wechsel (15 richtig 
erkannt, mit Gesicht gegen die Strasse (die ungünstigere Stellung) 
10 richtig, 6 falsch. Ein anderer, zum ersten Male mitwirkender gut- 
hörender Beobachter orientirte unter den 16 ersten Doppel würfen mit 
Gesicht gegen die Strasse 8 richtig und 8 falsch, dann sofort aber mit 
Gesicht gegen die Mauer unter 32 Ürtheilen 31 richtig und nun, nach 
dieser kurzen Einübung, wieder in der ersten Stellung unter 16 Fällen 
14 richtig, 2 unrichtig. 

Alle diese Doppelwürfe wären binaural beobachtet. Aber auch 
die monaurale Beurtheilung ist unter diesen Umständen recht gut; nur 
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wird der Schall, wie za erwarten, regelmässig nach der Seite des offenen 
Ohres verlegt, also etwa statt v vr angegeben, wenn das 1 Ohr ge- 
schlossen ist. 

Alle hier mitgetheilten Versuche über die Medianlocalisation zweier 
nm ca. 180^ auseinander liegenden Schallorte zeigen, dass dieselben recht 
gnt, namentlich binanral, ermittelt werden, wenn die Schallqnalität 
nnd die äusseren Umstände die Gehörperception er- 
leichtern. Eine exacte Localisation ist dies selbstverständlich nicht, 
aber immerhin eine solche unter Verhältnissen, wo die Intensitäts- 
vergleichung zwischen beiden Ohren aus dem Spiele bleibt — im 
Sagittalkreise. — 

Es sollen schliesslich noch Versuche geschildert werden, welche sich 
auf die Beurtheilung der Entfernung der Schallquelle 
vom Kopfe beziehen. Nicht eine Schätzung des jeweiligen thatsäch- 
lichen Abstandes vom Beobachter, sondern eine Vergleichung zwischen 
zwei ungleich weit entfernten Schallgebern wurde verlangt. Es sollte 
nur angegeben werden, ob der erste oder der folgende Schall an dem 
näheren resp. entfernteren Orte entstand, oder ob beide an der gleichen 
Stelle erzeugt wurden. 

Wir verwendeten als Schallquelle zunächst wieder denselben P H, 
dessen Klang dem Beobachter aus tausenden vorausgegangener Versuche 
bekannt war. Doch es erging uns hierbei nicht anders als v. Kries 
in seinen Experimenten mit Telephonknall und anderen kurzen Ge- 
räuschen. Es gelang nicht, »das Urtheil durch grosse Intensität des 
fernen und geringe des nahen Schalles irre zu führen« (a. a. 0. S. 247). 
Nun verfiel ich auf den Gedanken, den wohlbekannten Klang des PH 
dadurch ein wenig abzuändern, dass ich ein zweites Instrument hinzu- 
nahm, an welchem der cylindrische Metallambos durch einen vierkantigen 
hölzernen ersetzt und ein erheblich leichterer Hammer angebracht war. 
Der Schall erschien hier leiser und matter, die hohen metallischen Klirr- 
töne fielen weg, Töne, die sicherlich nahe der oberen Grenze der Wahr- 
nehmung liegen. Wurde jetzt einmal der normale P H und gleich 
darauf der leisere angeschlagen, so kamen wir allerdings zu Resultaten, 
in welchen die Urtheilstäuschung eine constante blieb. Im Einzelnen 
ist Folgendes hierüber zu bemerken. 

Der Beobachter befand sich wieder im Mittelpunkte des Meterkreises. 
Die beiden P H wurden entlang einem Maassstabe geführt, der parallel 
mit dem betreffenden Radius, etwas unter Ohrhöhe, gegen das Kreis- 
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centrum lief. Wurde nun nahe am Kopfe geprüft, so konnte der 
Beobachter aus offenbar geringen Elangdifferenzen die Lage der beiden 
P H richtig erkennen, auch wenn der leisere näher war. Rückte man 
aber etwas weiter vom Kopfe weg, so dass die leisesten und höchsten 
Töne (Obertöne) nicht mehr deutlich erkennbar waren, so Hess sich 
der Beobachter regelmässig verleiten, den matteren 
Klang für entfernter zu halten. 

Hinten in der Sagittalaxe wurde bei einem Abstände des nächsten 
Schallgebers vom Kopfe von 40 — 60 cm der Klang des entfernteren 
metallenen stets als näher bezeichnet. 

In der gleichen Axe vorn wird die Verwechslung schon von etwa 
25 cm an constatirt und findet noch bei einer Entfernung des näher 
liegenden hölzernen P H von 75 cm vom Kopfe statt. 

Aehnlich verhielt es sich rechts und links. In geringerem Abstände 
als 25 cm vom rechten Ohre wurde der nähere leisere PH richtig 
orientirt, dagegen noch in 15 cm Distanz für die ferneren gehalten, wenn 
beide unmittelbar hinter einander an der gleichen Stelle ange- 
schlagen würden. Von 25 cm Entfernung an wurde er weiter hinaus 
als der andere verlegt, selbst wenn er 20 cm näher als dieser letztere 
stand. Und wenn der metallene um 50 — 100 cm von dem näheren 
hölzernen fortgeschoben wurde, erkannte der Beobachter nicht die grössere 
Entfernung, aber nun wurde der Aufstellungsort beider als gleich an- 
gegeben. 

Ebenso wurde linkerseits von 35cm vom Ohre an in dem er- 
wähnten Sinne verkehrt ausgesagt, selbst bei einer Differenz von 60 cm 

Gerade über dem Kopfe wurde die gegenseitige Stellung beider 
P H big zu einem Abstände des näheren von der Gehöraxe von etwa 
40 cm richtig beurtheilt. Von hier ab tritt die constante Verwechslung 
ein. Wenn das hölzerne Instrument dem Kopfe 20 — 25 cm näher steht, 
wird gleichwohl das metallene als das nähere bezeichnet. 

Unten wurde bis etwa 35 cm vom Kopfe entfernt richtig localisirt. 
Dann begann wieder das Feld der Täuschungen. Besonders deutlich 
werden diese auch dann, wenn beide PH an der gleichen Stelle 
angeschlagen werden. Beharrlich wird der mattere Ton des hölzernen 
als der entferntere beurtheilt. In dieser Richtung wurde die Irreleitung 
auf einer Strecke von 0,5 m bis 1,5 m von der Gehöraxe ab constatirt. 

Uebereinstimmende Resultate lieferte die Untersuchung bei einer 
zweiten Person, die desshalb nicht vollständig wiedergegeben zu werden 
brauchen. Von derselben wurde z. B. in der Richtung nach hinten 
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sowohl dicht hinter dem Kopfe, als aach in 0,5 tn Entfernung der 
lautere , an gleicher Stelle angeschlagene P H näher localisirt, 
ebenso gerade vom, wenn beide zwischen 20 und 100 cm vom Eopfmittel- 
punkte entfernt waren, und ebenso wurde der leisere weiter hinweg 
verlegt, wenn er bis zu 70 cm näher stand als der metallene. 

Diese Beobachtungen gestatten wohl den Schluss, dass wir zur 
Beurtheilung der gegenseitigen Entfernung zweier Schallquellen (und 
wohl auch einer einzelnen von bekanntem Charakter) auf die Schall- 
empfindungsintensität angewiesen sind, nicht gerade auf die Elangstärke 
als solche, sondern auf die Intensität der Empfindung der 
den Schall zusammensetzenden Einzeltöne. Werden wir 
bezüglich letzterer irregeführt, so fehlt überhaupt das akustische Mittel 
zur Beurtheilung. Wie auf einer solchen akustischen Täuschung die 
»Kunst« des Bauchredners sich stützt, hat v. Kries (a. a. 0.) bereits 
angedeutet. 

Derselbe Autor hat auch die Entfernungsbeurtheilung überhaupt als 
eine Hörfunction hervorgehoben, welche durch die Preyer'sche und 
die Münsterberg'sche Theorie nicht zu erklären ist (a. a. 0. S. 247). 
Aber selbst wenn wir dieses gar nicht von ihnen verlangen, muss ich 
gegen diejenige Münsterberg 's noch einen weiteren Einwand machen. 
Wie berichtet, betrachtet dieser Forscher den wiederholt angezogenen 
Urbantschitsch 'sehen Versuch (betreffend das An- und Abklingen 
unbewusster akustischer Empfindungen) als schlagenden Beweis für seine 
Theorie der Schallrichtungserkennung. Er sagt, wenn man nur rechts 
die Uhr hört, links dagegen nicht mehr und dessenungeachtet die Schall- 
empfindung im Innern des Kopfes hat, so folgt hieraus, dass man von 
links b los die ßichtungsempfindung erhält, die sich mit der rechtsseitigen 
Schall- und Kichtungsempfindung zum subjectiven Hörfeld vereinigt. 

Ich habe den interessanten Versuch zu wiederholten Malen selbst 
angestellt und durch hierzu befähigte Beobachter anstellen lassen. Aber 
mit etwas anderem Ergebnisse. Wenn wir nämlich das Uhrticken im 
Innern des Kopfes hörten, so gelang es auch ausnahmslos, das- 
selbe nach Zudrücken des rechtsseitigen Schlauches im 
linken Ohre zur Wahrnehmung zu bringen. Allerdings nicht 
sofort; es währte eine Anzahl Secunden, bis hier das Ticken in ver- 
einzelten Schlägen auftauchte. Aber es kam immer, nach 10, 20 Secunden, 
einmal sogar erst nach 70 Secunden! Lauscht man also nicht lange 
genug mit dem linken Ohre, so kann man wohl auf die Vermuthung 
kommen, dass links gar nichts zu hören sei. 
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Dass es sich in diesem Versuche thatsächlich am binaarales Hören 
handelt, wird schon durch die Untersuchungen wahrscheinlich, welche 
eine Verstärkung der Empfindung eines Hörorganes durch die Erregung 
des zweiten darthun. (Le Roux, Urbantschitsch.) Die Schall- 
empfindung links ist im Versuche ausserordentlich schwach, so schwach, 
dass man sie erst nach einer gewissen Zeit überhaupt wahrnimmt. Sie 
wird aber in dem Augenblicke deutlicher, wenn auch fttr 
sich allein jetzt nicht wahrnehmbar, in welchem die Erregung 
des rechten Ohres durch das lautere Uhrticken ver- 
stärkend hinzutritt. Und darum entsteht jetzt auch ein subjectives 
Hörfeld. Kommt ein solches nicht zu Stande, verbleibt vielmehr die 
Empfindung des Tickens ausschliesslich im r. Ohre, dann sind wir auch 
nicht mehr in der Lage, nach noch so langem Zuwarten links einen 
Schall wahrzunehmen. Dieses Ohr ist dann eben ganz aus dem Bereiche 
des Schallgebers hinausgeräckt. 

Und noch auf eine zweite Art lässt sich die Unrichtigkeit der 
M. 'sehen Deduction erweisen. 

Es steht fest, dass jedes subjective Hörfeld seinen Platz im Innern 
des Kopfes wechseln kann. Es folgt der grösseren Intensität. In unserem 
Versuche liegt es in der rechten Kopf hälfte, weil r. die Empfindung des 
Uhrtickens stärker ist. Nun aber verengern wir allmählich den zum 
r. Ohre führenden Schlauch — das akustische Bild des Tickens kriecht 
mehr und mehr in den Schädel hinein. Endlich gelingt es, dasselbe 
bis in die Mitte des Kopfes wandern zu lassen, und jetzt müssen die 
beiderseitigen Empfindungen gleich sein. Was ist nun noch vorhanden? 
Wenn von links keine Schall-, sondern nur Kichtungsempfindung kommt, 
so kann auch von rechts keine andere hinzutreten. Wir hätten dann 
den unmöglichen Fall, dass zwei gleich starke und desshalb ein median 
gelegenes subjectives Hörfeld erzeugende Klangempfindungen zugegen 
sind, die beide nur eine Kichtung, aber keinen Schall angeben. 

Darum können wir ebensowenig diesen U. 'sehen Versuch als einen 
zutreffenden Beweis für die M.'sche Lehre von der Schalllocalisation 
anerkennen, wie seine Angaben über die Urtheilsschärfe im Horizontal- 
kreise, mit welchen, seiner Aussage zufolge (a. a. 0. S. 223), seine 
ganze Theorie steht und fällt. Denn jene Bestimmungen des Maasses 
der Eichtungserkennung gelten zwar für seinen eigenen Beobachter und 
die von ihm gebrauchte Schallquelle, aber nicht allgemein. 

Soll also den Bewegungsempfindungen jede Bedeutung für die Schall- 
localisation abgesprochen werden? Keineswegs. Man darf z. B. wohl 

6* 
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annehmen, dass der Hase durch das lebhafte Spiel seiner »Löffel« recht 
genaue Auskunft über die Bichtung der sein Gehörorgan erreichenden 
Schallstrahlen erhält und sich nach dieser Botschaft richtet. Bezwecken 
doch diese Bewegungen nichts Anderes, als die Ohren in die Stellung 
des besten Hörens zu bringen. Nur dass solche mit Hilfe der Eopf- 
oder Muschelbewegungen verstärkte Schallempfindungen erst noch die 
Prüfungsstation der halbcirkelförmigen Ganäle passiren müssten, ehe sie 
für die Erkennung der Bichtung verwerthet werden, das lässt sich nun 
wohl nicht mehr verfechten. Der Mensch ist sicherlich im Stande, ohne 
dieses Hilfsmittel im Frey er 'sehen Sinne, die Schallrichtung in den 
verschiedenen Ebenen des Baumes mit grösserer oder geringerer Zuver- 
lässigkeit zu erkennen. Die Yergleichung der wahrgenommenen Schall- 
intensität auf beiden Ohren und die feinen Klangdifferenzen, welche 
durch die Stellung und Gestalt der Ohrmuscheln bedingt werden, sie 
sind uns die bewährten Mittel für diesen Zweck. 

Können wir dann noch Locomotion und Kopfbewegungen zur Mit- 
wirkung heranziehen — die nützliche Fähigkeit der Muschelbewegnngen 
haben wir leider eingebüsst — um die Ohren in die Stellung des besten 
bin- oder monauralen Hörens zu führen — desto besser. Und können 
wir gar dem Schallerzeuger noch die Sinnenthore des Gesichts und des 
Tastorgans öffnen, so werden wir noch weitere Aufschlüsse über dessen 
Art und Stellung im Baume erhalten. — 

Fassen wir, am Ende unserer Erörterungen angelangt, die charak- 
teristischen Eigenthümlichkeiten des binauralen Hörens zusammen, so 
lässt sich etwa Folgendes behaupten: 

1. Bei binotischer Einwirkung eines Schalles tritt 
eine wechselseitige Verstärkung der Gehörempfindung 
ein (Le Bo.ux). 

2. Die Verstärkung wird geringer mit der wachsen- 
den Verschiedenheit der beiderseitigen Gehöreindrücke. 

3. Sie beruht wahrscheinlich nicht allein auf der 
Summirung der beidseitigen akustischen Erregung und 
derVerlegung der Empfindung in das Innere desKopfes, 
sondern auf einer thatsächlichen centralen Steigerung 
der Erregbarkeit (ürbantschitsch). 

4. Bei binotischer Zuleitung eines Tones oder eines 
Geräusches in die Gehörgänge oder deren nächste Nähe 
wird der Schall im Kopfe empfunden (Thompson; subjec- 
tives Hörfeld Ürbantschitsch). 
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5. Das subjective Hörfeld liegt auf der Seite der 
stärkeren Schallempfindung. Durch Veränderung der 
letzteren kann man die Lage desselben beliebig verschieben. 

6. Seine Lage innerhalb der Medianebene und die 
Empfindung des Elangcharakters des geprüften Tones 
sind von den Phasenverhältnissen der beiderseitigen 
Schallwellen abhängig. 

7. Die wichtigste Function des binauralen Hörens ist 
die Erkennung der Schallrichtung. 

8. In der horizontalen und in der frontalen Ebene 
ist dieselbe vollkommener als in der sagittalen. 

9. In den beiden ersteren beruht sie hauptsächlich 
auf der Yergleichung der Intensität der beiderseitigen 
Schallempfindung, in zweiter Reihe auf dem Einflüsse 
der Ohrmuschel auf die Zulassung der Schallwellen zu 
den Gehörgängen. 

10. In der Sagittalebene sind wir auf das letztere 
Moment allein angewiesen. 

11. Verschiedene Eigenschaften des betreffenden 
Schalles (Dauer, Stärke, Klangfarbe) beeinflussen die 
Beurtheilung der Richtung besonders in der Sagittal- 
ebene, entsprechend der in- und extensiveren Erregung 
desHörnerven und gemäss den gesammelten Erfahrungen 
des täglichen Lebens. 

12. Bei Beurtheilung der Entfernung eines Schalles 
vom Kopfe lassen wir uns weniger durch dessen Gesammt- 
stärke leiten als durch die Intensität der ihn zusammen- 
setzenden Theilklänge. 

13. Die Erkennung der Schallrichtung mit nur einem 
Ohre ist in allen Ebenen höchst mangelhaft. 

14. Es hat sich bis jetzt nicht als nothwendig er- 
wiesen, zur Beurtheilung der Schallrichtung andere als 
die hier berührten physiologischen und psychologischen 
Momente heranzuziehen. 
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m. 

Zur Frage der Depression der Reissn er sehen 

Membran. 

Von H. SteinbrUgge in Qiessen. 



Eingegangen 1. Dezember 1892. 



Im ersten Hefte des 34. Bandes des Archivs für Ohrenheilkunde 
hat Herr Ostmann Untersuchungen über Druck und Drucksteigerung 
im Labyrinthe veröffentlicht, und daran eine Kritik der Ansichten 
und Arbeiten anderer Autoren über diesen Gegenstand, speciell der 
meinigen, angeknüpft. 

Ich möchte nun nicht durch Bemängeln des Werthes der Ost- 
mann 'sehen Arbeit eine Stütze für die Eichtigkeit meiner Ansicht 
zu gewinnen suchen. Ich erkenne im Gegentheil den Werth dieser 
Untersuchungen, welche die Anschauungen über Druckverhältnisse inner- 
halb des Labyrinthes zu klären geeignet sind, gern und in vollem 
Maasse an. 

Trotzdem kann ich nicht umhin, mein Bedauern darüber aus- 
zusprechen, dass der Herr Verf. zu einer Widerlegung der Ansichten 
Anderer geschritten ist, ohne sich vorher gründlich über diese An- 
sichten unterrichtet zu haben. Wegen der hieraus entspringenden 
Unrichtigkeiten sehe ich mich zu einer Gegenkritik veranlasst. 

Zunächst muss ich daran erinnern, dass ich, gestützt auf einen 
wegen des Zusammentreffens verschiedener Bedingungen seltenen und 
interessanten Sectionsbefund, mit grosser Reserve eine Vermuthung 
über das Zustandekommen des Befundes, hier also über die Depression 
der Reissn er 'sehen Membran ausgesprochen, und zu weiteren Unter- 
suchungen aufgefordert habe. 

In der von mir für das Orth'sche Lehrbuch verfassten patho- 
logischen Anatomie des Gehörorgans gebe ich eine kurze Zusammen- 
fassung meiner Ansichten über die wechselnden Lagen der Reiss- 
n er 'sehen Membran, sowie über den auf der Heidelberger Natur- 
forscher-Versammlung besprochenen Fall. Des besseren Verständnisses 
wegen erlaube ich mir, einen hier besonders in Betracht kommenden 
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Passns (anf pag. 120 befindlich) dem Wortlaute nach wiederzugeben. 
Es heisst daselbst: 

»Es lag dagegen nahe, die Depression der Reissner'schen 
Membran und die dadurch bedingte Belastung der Cor titschen Pfeiler 
von der intracraniellen Drucksteigerung abzuleiten. Man konnte an- 
nehmen, dass letztere sich auf dem Wege des Aquaeductus Cochleae auf 
die perilymphatischen Bäume der Scala tympani fortgesetzt habe. Dann 
musste zunächst die Membran des runden Fensters nach aussen gewölbt 
werden, und auch diese Voraussetzung fand sich an den betreffenden 
Präparaten bestätigt. Bei längerer Dauer der perilymphatischen Druck- 
steigerung konnte sich dieselbe auch durch das Helicotrema hindurch 
auf die Flüssigkeit der Scala vestibuli fortpflanzen, und in diesem Falle 
musste die elastische Reissner'sche Membran nachgeben; voraus- 
gesetzt, dass der Druck der Endolymphe innerhalb des 
Ductus cochlearis geringer war als derjenige der Peri- 
lymphe. Obgleich der Nachweis der letzteren Bedingung 
nicht möglich war, schien der Befund für die Erfüllung 
derselben zu sprechen. 

Dem Einwände, dass die beschriebene Depression der Reissner'- 
schen Membran artificiell am Präparate entstanden sei, wird dadurch 
begegnet, dass der Befund in beiden Schnecken und in allen 
Windungen übereinstimmte. Trotzdem wird eine weitere 
Bestätigung der obigen Vermuthung durch fortgesetzte 
Untersuchungen der Labyrinthe, namentlich in Fällen 
von Hirntumoren oder hydrocephalischen Zuständen er- 
bracht werden müssen.« 

Dies Resum^ ist nun Herrn Ostmann, zur Zeit der Abfassung 
seiner Arbeit wenigstens, vollständig entgangen. So kommt es, dass 
auf Seite 36 der Ostmann 'sehen Arbeit, in der unter No. 4 
>präcisirten Anschauung Steinbrügge 's« die Bedingung einer Druck- 
verminderung innerhalb der endolymphatischen Räume, welche ich für 
das Zustandekommen des mehrfach erwähnten Befundes als nothwendig 
voraussetze, gar nicht erwähnt wird. Ich werde weiter unten darauf zurück- 
kommen, wie ich mir das Zustandekommen von Druckschwankungen 
im Bereiche der endolymphatischen Räume denke, muss aber von vom 
herein gegen die unter No. 4 mir zugeschriebene Auffassung, ihrer 
UnVollständigkeit halber, Verwahrung einlegen, und die daraus resul- 
tirenden Belehrungen über wichtige physikalische Gesetze, gegen welche 
ich gefehlt haben soll, meinerseits wenigstens, mit Dank ablehnen. 
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Ich halte es ferner für befremdend, dass Herr Ostmann die 
Befunde an meinen Präparaten, ohne dieselben gesehen zn haben, als 
artificielle Schädigung deutet. Der Herr Verf. begründet dies theils 
damit, dass seine eigenen, vom Kalbe stammenden Schnitte eine De- 
pression der Reissner'schen Membran zeigen (p. 37), theils dadurch, 
dass ich in einer früheren Arbeit (von welcher Herr Ost mann wiederum 
nur das Referat kennt, weil die betreflfende Literatur, also die Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde, ihm nicht zu Gebote stand), derartige Form- 
veränderungen des Ductus cochlearis als Folgen einer postmortalen 
Erschlaffung der R eis sn er 'sehen Membran erklärt habe. 

Es kommt mir nun nicht in den Sinn, Herrn Ost mann 's Ge- 
schicklichkeit bei der Anfertigung der Kalbspräparate anzuzweifeln, 
sonst würde ich ja mit gleicher Münze heimzahlen, und die »Werthig- 
keit« (vgl. p. 52) der Kalbspräparate angreifen können. Ich will 
lieber aus Höflichkeit annehmen, dass das betreffende Kalb gleichfalls 
an intracranieller Drucksteigerung gelitten habe. Was aber den zweiten 
Punkt anbetrifft, so muss ich zu meiner Rechtfertigung. Folgendes 
anführen. Seit dem Erscheinen meiner ersten Arbeit über das Ver- 
halten der Reissn er 'sehen Membran sind 10 Jahre verflossen. Damals 
kannte man die Ausfüllung der labyrinthären Räume mit Celloidin 
noch nicht; wir machten unsere Schnitte mit dem Rasirmesser, und es 
gehörte zu den Ausnahmen, wenn man einmal eine vollständig erhaltene 
R eis sner 'sehe Membran auf den Objectträger bekam. ^) Seit Ein- 
führung der Celloidin-Methode hat sich die Sachlage wesentlich ge- 
ändert, und jeder Untersucher, welcher sich ernstlich mit derartigen 
Arbeiten beschäftigt, weiss, dass die Erhaltung der Reis sner 'sehen 

1) Zu diesen Ausnahmen zählen die Befunde, welche ich in dem Nachtrag 
zu meiner ersten Arbeit auf p. 237 und 288 des 12. Bandes der Zeitschrift f&r 
Ohrenheilkunde beschrieben habe. Die Präparate stammten aus dem Labyrinthe 
eines an Diphtherie verstorbenen Kindes. Endolymphe und Perilymphe waren 
fest geronnen, so dass die Gerinnungsproducte gewissennassen die Rolle einer 
idealen Ausfüllungsmasse der labyrinthären Räume übernommen hatten, welche 
den strengsten Anforderungen entsprechen konnte. Hier zeigte sich eine erheb- 
liche Wölbung der Reissner 'sehen Membran nach Aussen, so dass ich damals 
glaubte auf ein IJeberwiegen des Druckes im Gebiete der endolymphatischen 
Räume auch im normalen Zustande schliessen zu dürfen. Ich gebe aber zu, 
dass hier eine pathologische Drucksteigerung in Folge vermehrter Sekretion 
der Endolymphe vorgelegen haben kann. Zu meinem Bedauern ist auch diese 
Mittheilung Herrn Ost mann seiner Zeit nicht bekannt gewesen, sondern 
wiederum nur das Referat, welches selbstverständlich nicht alle Details berück- 
sichtigen kann. 
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Membran zur Zeit viel häufiger und besser gelingt als früher. Es 
gelingt nicht selten, aus menschlichen Schnecken Schnitte zu gewinnen, 
welche die Reissner^sche Membran in allen Windungen bestens 
erhalten zeigen. Demnach glaube ich, dass ich mir jetzt vielleicht ein 
besseres Urtheil über das Verhalten derselben gestatten darf als früher. 
Erst dadurch, dass die in Frage stehende Depression der Membran 
Reissner's in dem Falle des Hirntumor trotz der Celloidin- 
B eh an dl ung in allen Windungen beider Schnecken sich vorfand, 
kam ich auf den Gedanken, dass es sich hier nicht um eine postmortale 
Erschlaffung der Membran handle, sondern dass die intracranielle Druck- 
steigerung an solchen Befunden Schuld sein könne. Wären die Prä- 
parate verdächtig gewesen, so hätte ich es nicht unternommen, dieselben 
auf der Naturforscherversammlung meinen FachcoUegen zu demonstriren. 
Meine Einwendungen gegen einzelne Punkte der Ostmann ^schen 
Arbeit ergeben sich nun aus der oben bereits besprochenen Correctur 
der mir unter No. 4 zugeschriebenen Anschauung eigentlich von selbst. 
Die Yersuchsanordnung, welche die Unrichtigkeit der von mir und 
Anderen vertretenen Vermuthung experimentell nachweisen soll und 
welche in Fig. 4 auf Seite 50 dargestellt ist, entspricht nicht den von 
mir gestellten Bedingungen, insofern das Gummi-Säckchen c beliebig 
prall mit Flüssigkeit gefüllt ist, während ich eine Druckverminderung, 
also eine Abnahme des flüssigen Inhalts voraussetze. Beiläufig ist auch 
die Beschreibung, welche Herr Ostmann auf Seite 39 von dem endo- 
lymphatischen Baume giebt, anatomisch nicht richtig. Das endolympha- 
tische Röhrensystem ist nicht überall, wie Herr Ost mann sich denkt, 
von Perilymphe umspült, sondern z. B. im Bereiche der Bogengänge, 
noch vielmehr im Bereiche des Nerv.eneintritts in die Ampullen, in den 
Sacculus, vor Allem aber im Bereiche des Ductus cochlearis mit einem 
Theile seiner Wandung so dicht und fest mit dem Knochen verbunden, 
dass hier ein Umspülen der Perilymphe und eine allseitige Druck- 
wirkung derselben nicht stattfinden kann. Die äussere Wand des Ductus 
cochlearis wird von der vestibulären Hälfte des mit dem Periost des 
Knochens vereinigten Ligamentum spirale gebildet; auch der Ductus 
endolymphaticus schliesst, soweit er im Bereiche des knöchernen Aquae- 
ductus vestibuli liegt, dem Knochen dicht an. Wenngleich die grob- 
physikalischen Bedingungen dadurch nicht geändert werden, so ist diese 
Anordnung doch in physiologischer und pathologischer Beziehung, gerade 
im Hinblick auf die uns hier beschäftigende Frage vielleicht von Be- 
deutung, und darf daher nicht übergangen werden. 
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Femer möchte ich nochmals aaf den durch anatomische Yerhält- 
nisse bedingten Unterschied zwischen der Einwirkung eines abnorm 
gesteigerten intracraniellen Druckes auf die peri- und endolymphatischen 
Räume, welchen ich früher schon angedeutet habe, zurückkommen. 
Das freie Blatt des Saccus endolymphaticus kann durch den Druck der 
Cerebrospinal-Flüssigkeit immer nur soweit gegen das dem Felsenbein 
anhaftende Dura-Blatt gedrängt werden, bis der sehr geringe Inhalt des 
Sackes entleert ist, und das erstgenannte Blatt dem Felsenbeinknochen 
gleichfalls fest anliegt; dann ist eine weitere Steigerung des Druckes 
auf die Endolymphe von hier aus unmöglich, während eine solche 
durch den Aquaeductus Cochleae hindurch unbegrenzt fortwirken kann. 
Es liegt kein Grrund vor, daran zu zweifeln, dass diese anatomische 
Anordnung unter normalen Verhältnissen vollkommen ausreicht, um 
einen Grleichgewichtszustand zwischen dem Flüssigkeitsdruck in beiden 
Systemen herzustellen und zu erhalten. Bei langdauernder pathologischer 
Drucksteigerung innerhalb der Schädelhöhle halte ich trotzdem eine 
Störung des Gleichgewichtszustandes für möglich. 

Die Möglichkeit einer solchen Störung hängt allerdings von der 
Beantwortung der Frage ab, ob wir uns die endolymphatische Flüssigkeit 
als einmal entstanden, und während des ganzen Lebens unverändert 
bleibend vorsteUen müssen, oder ob wir einen Wechsel derselben 
statuiren dürfen, insofern durch Resorption und Neubildung der Flüssig- 
keit eine stete Erneuerung stattfinden könnte. Soviel mir bekannt, 
gilt die Annahme auch heutzutage noch, dass die Endolymphe von dem 
Gefässepithel der Stria vascularis oder demjenigen der Zotten des Ductus 
endolymphaticus oder von beiden gemeinsam abgesondert werde. Die 
von mir zu Rathe gezogenen Lehrbücher der Physiologie gewähren 
freilich keine Auskunft über diese Frage, dagegen findet sich bei 
Boettcher auf Seite 40 seiner Monographie über die Entwicklung 
und den Bau des Gehörlabyrinths folgende Aeusserung: »Der beschriebene 
Bau des Aquaeductus vestibuli lässt voraussetzen, dass in demselben 
eine lebhafte Absonderung von Endolymphe stattfinde und dass diese 
durch die Verbindungskanäle den Vorhofssäckchen zufliesse.« Henle^) 
äussert sich folgendermassen : »Ohne Zweifel vermitteln die in der Wand 
des Recessus enthaltenen Gefässe die Absonderung der Endolymphe.« 
Retzius*) sagt von der Stria vascularis: »Es steht dieses Epithel 



1) Eingeweidelehre, pag. 855. — *) Das Gehörorgan der Wirbelthiere, 
Bd. 2, pag. 277. 
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aller Wahrscheinlichkeit nach physiologisch zu den Blutgefässen resp. 
der Ausscheidung der Endolymphe in einiger Beziehung.« Schwalbe^) 
endlich spricht sich, wie folgt, aus: »In der Stria vascularis haben 
wir vermuthlich das Organ zu erkennen, welches der Absonderung der 
Endolymphe dient.« 

Findet aber eine fortgesetzte Production von Endolymphe statt, so 

m 

muss ein Theil derselben wieder resorbirt werden, und man wird zu- 
geben müssen, dass, wenn überhaupt eine derartige Erneuerung der 
Endolymphe im Normalzustande besteht, in pathologischen Fällen 
Störungen in Betreff dieser Erneuerung möglich seien, dass also 
Schwankungen in Betreff der Füllung der endolymphatischen Räume 
vorkommen können. Es liesse sich denken, dass in Fällen von Reizungs- 
zuständen, von labyrinthärer Hyperämie, von beginnender Entzündung 
eine gesteigerte Production der Endolymphe und eine Zunahme an 
gerinnbarer Substanz derselben statthaben könne, wie es meine oben 
erwähnten Befunde in den Schnecken eines an Diphtherie verstorbenen 
Kindes anzudeuten schienen. 

Von besonderem Interesse war daher für mich eine kürzlich er- 
schienene Mittheilung Habermann 's 2) über einen Sectionsbefund, 
welcher das linke Labyrinth eines durch Meningitis und nachfolgende 
Otitis interna taubstumm gewordenen Knaben betraf. In diesem Falle 
war der linke Aquaeductus Cochleae durch Knochenneubildung ver- 
schlossen gefunden, zugleich aber auch die Reissner'sche Membran, 
sowie die freie Saccülus-Wand gedehnt und verlängert erschienen, auch 
zeigten die häutigen Bogengänge Ausbuchtungen an verschiedenen Stellen. 
Habermann sagt daselbst: »Nach Verschluss der Schneckenwasser- 
leitung durch die Entzündungsproducte hörte die Communication des 
perilymphatischen Raumes mit dem Liquor cerebri ganz auf. Mit dem 
Beginn der Resorption und Rückbildung der Entzündungsproducte im 
perilymphatischen Räume musste es bei der Fortdauer der Pro- 
duction der Endolymphe im endolymphatischen Räume zu einem 
vermehrten Drucke in letzterem, zu einem verminderten im perilympha- 
tischen Raum und damit zu einer Dehnung der nachgiebigeren Theile 
der Wand des endolymphatischen Raumes kommen, welche zu der be- 
schriebenen Erweiterung dieses Raumes führte.« 

Mein Fall von Hirntumor bot nun gerade die umgekehrten Ver- 



1) Lehrbuch d. Anat. d. Ohres, pag. 353. — *) Zur Kenntniss der Otitis 
interna, Zeitschrift für Heilkunde, Bd. 13. 
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hältnisse dar. Langdauernde Drucksteigerung im Gebiete der peri- 
lymphatischen Räume, Unmöglichkeit des Ausweichens der Endolymphe, 
also continuirliche Druckwirkung auf die freiliegenden Wandungen des 
endolymphatischen Röhrensystems. Dies Verhalten giebt zu erwägen, 
ob nicht andererseits auch eine Beschränkung der endolymphatischen 
Absonderung, abgesehen von anämischen Zuständen, oder Circulations- 
Störungen, gerade in solchen Fällen möglich sein könnte, in welchen 
ein anhaltender, stets zunehmender Druck auf den endolymphatischen 
Raum ausgetlbt wird. Der Druck könnte in zwiefacher Weise eia- 
wirken; entweder durch Beförderung der Resorption der Endolymphe, 
oder durch Beeinträchtigung der eigenthümlichen epithelialen Gebilde, 
deren Gefässe der Absonderung der Endolymphe vorstehen sollen, im 
Hinblick darauf, dass dieselben, wie oben erwähnt wurde, sich auf 
bindegewebiger, mit dem Periost des Knochens fest verbundener Grund- 
lage befinden, dem Drucke also besonders ausgesetzt sind. 

Ich will diese Möglichkeit, deren Consequenzen hinsichtlich der 
Reissner^schen Membran sich jeder leicht weiter ausführen kann, 
nur andeuten, um zu zeigen, dass die uns hier beschäftigende Frage 
nicht allein mittelst Gummisäckchen und Glasballon zu lösen ist, dass 
wir vielmehr, nach wie vor, klinische und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen zur Ergründung der Wahrheit werden zu Hülfe nehmen 
müssen. 

Herr Ost mann findet nun freilich, dass meine Ansicht der 
klinischen Erfahrung widerspreche, welche lehre, dass »mit intra- 
cranieller Drucksteigerung durchaus nicht nothwendiger Weise doppel- 
seitige, schwere, bleibende Gehörstörungen bezw. unheilbare, nervöse 
Taubheit verbunden sein müsse« (pag. 38). Dagegen muss ich er- 
widern, dass meine Conjectur, wie aus obigen Ausführungen von selbst 
hervorgeht, für Fälle mit acut entstandener und kurze Zeit dauernder 
intracranieller Drucksteigerung gar keine Geltung beansprucht, sondern 
nur für die* ja überhaupt selteneren Fälle von Gehirntumoren oder 
chronisch-hydrocephalischen Zustände gelten kann. Unsere Erfahrung, 
und ich glaube auch diejenige des Herrn Ostmann, ist aber noch 
nicht so reich, um darüber kurzer Hand absprechen zu können. In 
meinem Falle bestand hochgradige Schwerhörigkeit ; ich habe aber kein 
Gewicht darauf legen dürfen, weil zugleich eine rechtsseitige Otitis 
externa vorlag, und Patient zur Zeit der von mir vorgenommenen 
Untersuchung bereits etwas somnolent war, seine Angaben desshalb 
nicht verwerthet werden konnten. 
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Sollte ich mich irren, so erwächst der practischen Ohrenheilkunde 
daraus kein Schaden. Die beregte Frage hat hauptsächlich ein wissen- 
schaftliches Interesse; vielleicht erwächst aus dieser Discußsion insofern 
wieder ein Nutzen, als auch das Thema der Erneuerung der Endo- 
lymphe dadurch von Neuem angeregt wird. Einstweilen möchte ich 
jedoch für die Gültigkeit meiner Präparate einstehen, besonders den- 
jenigen Autoren gegenüber, welche selbst noch keine pathologisch- 
anatomische Untersuchungen geliefert haben. 



rv. 

Beiträge zur mikroskopischen Anatomie der 
menschlichen Nasenhöhle, speziell der Riech- 
schleimhaut. 

Von Hermann Snchannek in Zürich. 

Mit 18 schematischen Zeichnungen. 



Der Redaction zugegangen den 2. Februar 1893. 

In meiner Arbeit »Beiträge zur fein. Anat. d. menschl. Geruch- 
organs ^) hatte ich, als ich von dem peripheren, die Enden der Stütz- 
und Riechzellen einbegreifenden Protoplasmasaum des menschlichen 
Neonatus sprach, auf die von mir als »unpigmentirte Glockenzellen« 
(im Gegensatz zu den pigmentirten beim altern Kind und Erwach- 
senen) benannten Gebilde hingewiesen. Der Ausdruck «Glockenzelle« 
deckt sich wie von Brunn richtig bemerkt, 2) nicht mit der von mir 
gegebenen Beschreibung, ich adoptire daher gerne die von letzterem 
vorgeschlagene Bezeichnung »Schell enzellen«.^) 

Meine Beschreibung der u. S. lautete folgendermaassen : »In seinem 
Bereich (d. h. dem peripheren Protoplasmasaum) präsentiren sich ein- 
zelne Kerne und Zellen mit Kern und Protoplasmaring, Gebilde, wie 
sie den, in den Isolationspräparaten für Kunstprodukte gehaltenen ent- 
sprechen. Der grösste Durchmesser der Kerne beträgt 0,009 mm, 
das Protoplasma umgiebt den Kern mitunter auch in Form eines Halb- 



1) Arch. f. mikrosk. Anatom. Bd. 36, S. 375 u. flF. — 2) Arch. f. mikrosk. 
Anatom. Bd. 39. — 3) u. g, = unpigra. Schellen zellen ; p S =^ pigm. Schellen. 
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mondes oder krönt ihn als konisch geformter Aufsatz, so 
dass Zelle und Kern zusammen einen vertikalen Durchmesser von 
0,015 mm zeigen. Auch mit querovalem, 0,006 mm hohem und rundem, 
0,006 mm im Durchmesser haltendem Kern versehene Zellen wurden 
gefunden.« 

Bei älteren Kindern und Erwachsenen begegnet man ausser diesen 
unpigmentirten Gebilden fusslosen pigmentirten ==p. S., die rund 
oder oval und zwar sowohl quer-, als längsoval sein können. 

lieber die Natur dieser p. S. hatte ich mich angesichts der mir immer- 
hin noch nicht gross genug erscheinenden Anzahl von Untersuchungen 
folgendermaassen ausgesprochen: Entweder seien sie Abkömmlinge der 
stark (becherartig) ausgebauchten pimentirten Sttitzzellen oder pigmen- 
tirte Leukocyten. Jedenfalls glaubte ich, mich mehr der letzteren An- 
sicht aus den in meiner ersten Arbeit angegebenen Gründen zuneigend, 
den Gedanken, diese Zellen wären specifische Sinneselemente, aufgeben 
zu müssen. 

Nun ist ja nach Stöhr's Beobachtungen überall da, wo in thieri- 
schem Gewebe subepitheliale Keimlager für Leukocyten existiren, das 
Vorhandensein intraepithelialer Wanderzellen nichts Auffallendes, daher 
konnte sie Stöhr auch in der Regio respiratoria der Nasenschleimhaut 
nachweisen. Aber auch die Reg. olf. ist beim Menschen und auch bei 
Thieren (z. B. den äusseren Reizen vielfach ausgesetzten Kaninchen des 
hiesigen Instituts) stellenweise durchwandert.^) 

Es bedarf demnach keiner weiteren Erklärung, warum ich, gestützt 
auf zahlreiche Isolationspräparate, die auch in lezteren wiederkehrenden, 
oben erwähnten, nicht pigmentirten Elemente, darunter die längsovalen 
nach oben zugespitzten Zellen, welche den auf Paraffinschnitten ge- 
fundenen entsprechen, sämmtlich für unpigmentirte Zellen erklärte, 



1) Diese Durchwanderung kann so massenhaft sein, dass sie den Epithel- 
charakter völlig verdeckt. Freilich gehört eine massenhaftere Durchwanderung 
zu den selteneren Erscheinungen und ist jedenfalls pathologisch — ich begeg- 
nete ihr bei Staunngszaständen in Folge vit. cord. oomplic. — Diese erheblichen 
Differenzen io der Durchwanderung des Riechepithels werden erklärlich, wenn 
man sich der besonders von Flemming betouten Labilität der die Leuko- 
cyten producirenden Keimlager erinnert. Nach meinen Erfahrungen sind die 
subepithelialen lymphoideu Gewebe der Mucosa narium auch da, wo sie sich 
regelloser, mehr in diffusser Anordnung vorfinden ebenso passagärer Natur, wie 
dies Flemming, Stöhr, Zehender, Heilbrunn für die aus Keimcentren 
bestehenden lymphoiden Knötchen der Milz, des Darms, der Lymphdrüsen und 
der Malpigh. Knötchen nachwies. 
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da sie eines Fusses entbehrten. — Und doch war meine ursprüngliche 
Ansicht, es lägen hier event. durch die Präparation geschaffene Kunst- 
Produkte vor — wenigstens für einen Theil der Zellen — die zutref- 
fendere und ich habe für oval bestehend genommen, was nur als 
postmortale Erscheinung zu deuten war. Zu dieser Modification 
meiner Anschauung bin ich sowohl durch v. Brunn 's neuere Unter- 
suchungen an ganz recentem Material als auch durch eigene an mög- 
lichst frischen Leichen (bis 3 — 4 St. p. m.) gelangt. 

Ich unterscheide demnach im menschlichen Riechepithel ausser 
Stütz-, typ. Riech- und Basalzellen: 

1. Echte Leukocyten, kugelig und oval. Sie sind verschiedener 
Grösse, haben aber stellenweise glasigen Inhalt und ähneln den später 
zu besehreibenden Uebergangsformen. 

2. Auf Schnitten als Leukocyten imponirende Zellen, die sich aber 
in kontroUirenden Isolationspräparaten, auch auf gelungenen Schnitt- 
serien als fusshaltige zellige Elemente erweisen. 

Mitunter glaubt man von vornherein (auf völlig senkrecht ausge- 
fallenen, genügend dünnen Schnitten) einen Fuss erkennen zu können. 
In diese Kategorie gehören vorzüglich die längsovalen, nach oben hin 
konisch zulaufenden Zellen (cf. oben). Sie nach v. Brunns Vorgang 
für atyp. Riechzellen (DogieTs Riechzapfen) zu halten, liegt angesichts 
der Analogie der Beschaffenheit des Kerns mit der der typ. Riechzellen, 
nahe. Mit zwingender Nothwendigkeit wird dieser Beweis erst dann 
erbracht sein, wenn es gelingt, ihre basalen Enden mit den Ausläufern 
des Olfactorius in Verbindung zu bringen. 

Von den Riechzellen ist dieser Beweis mittels der Golgi 'sehen 
Methode ja erbracht, ob es auch bei diesen *atyp. Riechzellen« gelingen 
wird, bleibt abzuwarten. Atypisch sind diese Zellen in der That, denn 
es ist doch sehr auffallend, an ihnen, wie mir das an einem Fall 
von Diabetes mellitus gelang, stellenweise direkte Kerntheilung 
nachweisen zu können.^) 

An den typ. Riechzellen habe ich das bisher nicht gesehen. — 
Auch kommen diese >atyp. Riechzellen« nicht nur in gut entwickelten, 
sondern auch in atroph. Riechschleimhäuten vor, entsprechend dem Auf- 
treten der pigmentirten Schellen. — Endlich sah ich in der respiratorischen 
!Nasenschleimhaut Zellen, die eine ausgesprochene Aehnlichkeit mit den 
in Rede stehenden darboten. 



i) Einschlägige Präparate sind Herrn Geheirarath Waldeyer unterbreitet. 
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3. Uebergänge zn den bereits früher in extenso be- 
schriebenen gut pigmentirten S c h e II e n (Glocken)zellen. Sie ge- 
hören zu den bisher nicht genauer geschilderten Elementen, die nur 
wenig, distinkt stehendes körniges Pigment und in der Hauptsache einen 
glasigen Inhalt besitzen. Pie den p. S. analoge Localisation der Ge- 
bilde, sowie der Lagewechsel des Kerns lässt unter Zuhülfenahme con- 
troUirender Osmium isolat. präparate jeden Zweifel daran schwinden, dass 
wir es hier auch mit fusslosen Zellen zu thun haben. Bisher habe ich 
diese Form aber nur in dem oben bereits citirten Falle von Diabetes 
mellitus gesehen und lasse es, obwohl sie sowohl in gut entwickeltem, 
als in atroph. Eiechepithel lagen, dahingestellt, ob diese Uebergangs- 
zellen normal oder pathologisch sind. 

4. Durchweg deutlich pigmentirte, fusslose rundliche, längs- oder 
querovale Zellen =■ pigmentirte Schellen. Sie sind in allen Lagen des 
Epithels auffindbar und stehen, sofern sie oval sind, mit ihrer Längs- 
axe bald parallel, bald in einem Winkel zur Längsaxe der übrigen 
Epithelzellen. Der Kern befindet sich bald am oberen, bald am unteren 
Pol der Zellen, bald vom, bald hinten, nicht selten sind die Zellen 
zweikemig. Ich habe der erwähnten Eigenschaften halber diese Zellen 
für wandernd erklärt, womit auch v. Brunn einverstanden ist. Nur 
scheint ihm, da er sehr wenige Zellen an der Epitheloberfläche an- 
traf, die Emigrationsfähigkeit keine allgemeine Eigenschaft dieser Ele- 
mente zu sein. Auch ich sah wenig Zellen an der Oberfläche, finde 
aber diesen Befund nicht aufHillig, ich kann mir sehr wohl denken, 
dass dieselben eben schnell durch das Sekret der Bow man 'sehen Drüsen 
entfernt werden. 

V. Brunn hat au seinen drei in Betracht kommenden Fällen nur 
die Resultate zweier angegeben und nur in einem Fall 10 Procent 
sämmtlicher Glockenzellen pigmentirt gefunden. Für mich, da ich über 
eine sehr grosse Anzahl mikroskopirter Fälle verfüge, kann das Er- 
gebniss von zwei Fällen, wenn sie auch mittels der Plattenmodellir- 
methode bearbeitet sind, nicht maassgebend sein — in dem Gros der- 
ienigen Fälle, die ausgeprägtes Riechepithel (oder primär atrophisches) 
aufwiesen, vermisste ich die p. S, nicht. Natürlich vaiiirte ihre Fre- 
quenz. — Der Fall »Vaterlaus*^) war auch ein besonders tjrpischer 
mit au>gezeiohnetem Riechvermögen und es fiberschritt auch der Um- 
fang der Geruchssphäre ein Beträchtliches die von v. Brunn angege- 



1) cf. An^b. f. mikrosk. Anat, Bd. 36, S. 89^ 
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besen Grenzen, daher auch vielleicht die Menge der p. S. Als Gegen- 
stück zu V. möchte ich einen erwachsenen Mann (Benz) anführen, der 
den anamnestischen Daten gemäss in vivo gutes Geruchsvermögen besass. 
Hier waren, trotzdem die Färbung der reg. olf. durch eine acute Hy- 
perämie verdeckt war, in dem gut entwickelten Riechepithel die p. S. 
auf einigen Schnitten ausserordentlich zahlreich, einmal zählte ich 10, 
ein anderes Mal sogar 19 Stück (Präparate waren Herrn Geheimrath 
Waldeyer vorgelegt). Wenn v. Brunn noch ca. 50 Riechsphären 
normaler Beschaffenheit durchsuchte, würde er über die Häufigkeit des 
Auftretens der p. S. sicherlich anders urtheilen. 

Nach meinen Angaben über die differente Eintwickelung der Riech- 
zellkemzone in dem verschiedenen Lebensalter und ihrem Schwund bei 
der von mir sogenannten primären Atrophie der Riechschleimhaut durfte 
ich vielleicht detaillirtere Notizen über die Anzahl der Riechzellkem- 
zonenschichten an den einzelnen Stellen der reg. olf. von v. Brunn 
erwarten, ich kann mir bei der ausserordentlichen Häufigkeit des Vor- 
kommens solcher wenn auch nur ganz circumscripter primär atrophischer 
Heerde nicht vorstellen, dass sie v. B. entgangen sind, wohl aber hat 
er sie vielleicht als respirator. Epithel aufgefasst, dafür spricht mir die 
Aeusserung, er habe Pigment nicht nur in den Epithelzellen der reg. 
olf., sondern auch in den Flimmerzellen der reg. resp. gefunden. 
Nach meinen Untersuchungen muss ich immer wieder betonen, dass ich 
ausserhalb des Bezirks der beim Neugeborenen mit Riechepithel be- 
deckt ist d. h. nach unten zu bis an die untere Grenze der 3. Muschel 
keine pigmentirten Epithelzellen fand, sicherlich aber keine pigmentirten 
Flimmerzellen. Wohl aber habe ich anlässlich der Studien über die 
fortschreitende Metaplasie des Riechepithels Veranlassung zur Beobach- 
tung desjenigen Zustandes der Riechschleimhaut gehabt, den ich »primäre 
Atrophie nannte. 

Die Verfolgung einer successiven Abnahme der Riechepithelkern- 
zoneschnitten bei sonstiger Erhaltung des Charakters der Stützzellen 
(Fehlen der Flimmer, statt dessen postmortales Austreten der charakte- 
ristischen Eiweisstropfen und Fäden, Pigment im peripheren Theil der 
Zelle) führte mich auf die Bedeutung des Befundes, den ich unter 
Anderem für die Lehre von der Speeificität der Riechzellen ausbeutete. 
Sofern p. S. vorhanden sind, bilden sie bei fast völligem Riechzellen- 
schwund eine werthvolle Stütze für die Diagnose »atrophisches Riech- 
epithel«. Das Fehlen einer Basalmembran, das Vorhandensein von 01- 
factoriusfasern und Bowm an 'sehen Drüsen tragen natürlich mit zur 

Zeitschrift f&r Ohrenheillcnnde, Bd. XXIV. 7 
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Festigang der Diagnose bei. Während ich früher aber die Entstehung 
dieses ganzen Processes nicht recht übersah, ist mir dieselbe nenerdings 
durch ein besonders instruktives Präparat klar geworden. Der Schwund 
der Biechzellen erfolgt durch Auflösung ihres Protoplasmas und Degene- 
ration und Verflüssigung des Kemchromatius in Form von Streifen und 
Fäden, die durch das Epithel zwischen den Stützzellen sich entleeren. 

Bei der Abwesenheit von Entzündungserscheinungen in der tunic. 
proper, wird man den Ausdruck >primäre Atrophie« vorläufig wohl bei- 
behalten dürfen. Ich möchte übrigens zur Vermeidung von Missver- 
ständnissen ausdrücklich wiederholen, dass bei dem erwähnten Process 
die Höhe des Epithels abnimmt, ja abnehmen muss, da die Stützzellen 
dann eben nichts mehr haben, was sie stützen könnte. Die Folge ist 
ein Zusammensinken des Epithels, eine Höhenabnahme in Folge einer 
Verkürzung oder Karefication der Fussenden der Stützzellen. Nichts 
destoweniger gelingt es dem geübten Mikroskopiker an der Hand der 
angegebenen Kriterien atroph. Riechepithel von respiratorischem Flim- 
merepithel oder, zu Uebergangsepithel metaplasirtem Epithel zu unter- 
scheiden. 

Während nun v. B. diesen pathologischen Process, eben die er- 
wähnte Riechepithelatrophie, vollständig ignorirt, sieht er einen offenbar 
krankhaften Process als normalen Vorgang an, ich meine die »Blasen 
der Bowman 'sehen Drüsen«. 

Bei der systematischen mikroskop. anat. Bearbeitung der einzelnen 
acuten und chronischen Catarrhe der Nasenschleimhaut wie ich sie seit 
ca. 5 Jahren betreibe, musste ich erfahren, das Veränderungen im Epithel 
getrennt von solchen der tunic. propr. ablaufen können.^) Alterationen 
des Epithels bestehen gelegentlich bei intacter tunic. propr. und anderer- 
seits beobachtet man normales Epithel,' während die tunic. propr. ödema- 
töse Durchtränkung der Gewebsmaschen und Catarrh der Bowm. Drüsen 
aufweist. So habe ich bei dem Studium der acuten Entzündung der 
Mucosa narium (ich wählte mir mangels anderer Untersuchungsobjekte 
den Catarrh wie er im Ausschluss an nachbarliche Rachen- oder Kehl- 
kopfsdiphtherie zur Beobachtung gelangte) erfahren, dass neben der öde- 
matösen Durchtränkung der Maschen der tunic. propr. eine ausge- 
sprochene Erweiterung der Bowm an 'sehen Drüsen in der von v. B. 
gezeichneten Weise zu bestehen pflegt — und zwar bald m i t schleimigem 



1) Eine Coincidienz der entzündlichen Erscheinungen in Epithel nnd tnnic. 
propr. ist damit aber natürlich nicht ausgeschlossen. 
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und zelligem Inhalt — bald ohne einen solchen.^) Mich hat auch die 
Abwesenheit eines Inhalts von der Diagnose »patholog. cystoide 
Erweiterung der Bowm. Drüsen« nicht abbringen können, seit- 
dem ich weiss, dass bei halbwegs normaler Nasenschleimhaut (von ganz 
normaler kann man beim Erwachsenen kaum mehr reden!) die Bowm. 
Drüsen so aussehen wie beim gesunden Thier,^) d. h. nicht derart 
cystoid erweitert sind und dass andererseits bei Mangel an Inhalt diese 
Erweiterung auch durch gasbildende Microben entstehen können. Solche 
Luftcysten sah man nicht nur in entlegeneren Stellen (vagina), sondern 
gerade in der Nasenschleimhaut. Beschrieb doch nur Michael am 
X. internationalen Congress lufthaltige Nasenpolypen. Wesshalb sollten 
nun in der Nase, in der doch eine wahre Flora von Microben haust, 
nicht einmal solche gasbildenden Pilze in die Bowm. Drüsen gelangen 
und dort Ectasieen machen, zumal unter pathologischen Zuständen? Da- 
mit, d. h. mit dem Zusammentreffen einer ganz patholog. Nasenschleim- 
haut und dem Befund der >Blasen«, stimmt auch v. B. folgender 
Passus: Im Fall A, wo Riechepithel fehlte,^) waren die Bowman- 
schen Drüsen wohl entwickelt, mit mächtigen Blasen versehen. 

Hinsichtlich der Drüsenform kann ich mich nur Toldt*s An- 
gaben anschliessen. Wie die beigegebenen schematischen Abbildungen 
beweisen, sind meist zwei (Toi dt sagt »mehrere«) Drüsenschläuche zu 
einem bereits unter dem Epithel beginnenden Ausführungsgang vereinigt 



1) Die Bowm an 'sehen Drüsen reagiren übrigens schon auf kürzer 
dauernde Störungen der Circulation und Respiration wie sie beim asphyct. 
Neouatus passiven durch stärkere Sekretion und Dilatation einzelner Schläuche. 

— 2) Die aprioristische Anschauung, die thierische Nasenschleimhaut sei 
immer und unter allen Umständen gesund und könne als Testobjekt für die 
Beurtheilung der normalen menschlichen Riechschleimhaut dienen, stimmt keines- 
wegs immer, ich erinnere hier nur an das bereits vorher erwähnte Instituts- 
Eaninchen mit durchwanderter reg. olf. und möchte noch hinzufügen, dass auch 
alte Hunde, Ratten und Pferde gar nicht selten an einem drüsigen Catarrh der 
reg. olf. laboriren — (daher auch der bekannte Streit bezüglich der Function 
und morphol. Stellung der Bowm. Drüsen. Zweifellos sind die Bowm, Drüsen 
reine Eiweissdrüsen, secerniren aber bei krankhaften Reizungen d6r Nasenschleim- 
haut und Catarrh en gelegentlich auch Schleim — das ist aber dann eben patho- 
logisch. So hatte auch Pauls en nicht ganz normale reg. olf. vor sich. 
Auch das im Schmutz wühlende Schwein besitzt trotz seiner anscheinend ge- 
schützten reg olf. doch in einer grossen Anzahl von Fällen eine catarrhalisch 
veränderte Mucosa mit Drtisencatarrh imd Metaplasie des Oberflächenepithels. 

— 3) Zugleich ist zu bemerken, dass v. Brunn diesen selben Fall als einen 
durchweg krankhaften am Eingang seiner Abhandlung charakterisirt hat. 

7* 



1 
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(der dünne im Epithel gelegene, meist als eigentlicher Aosführungsgang 
bezeichnete, der ganz dem der Thiere analog ist, wurde in der Zeichnung fort- 
gelasssen). Das gegenseitige Yerhältniss zwischen Drüsen und adenoidem Ge- 


















Schematische Darstellung Bowm an 'scher Drüsenschläuche aus gesunder 

Tunica propr. der Regio olf. einer 30 jährigen Frau. 

(Todesursache: Coma diabetic.) 



webe lernt man erst dann recht würdigen, wenn mau unter steter Berücksich- 
tigung der Verhältnisse beim Neonatus und Thier die normale und patholog. 
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reg. olf. beim Kind und Erwachsenen vergleicht (unter den untersuchten 
pathol. Objekten befinden sich mehrere mit Stauung im Gebiet|der 
ven. cav. sup., mehrere im Anschluss an benachbarte Diphtherie auf- 
getretene acute Catarrhe, sowie die verschiedensten Formen von Ehinitis 
und Ozäna). 

Hiemach ist beim Neugeborenen die Tunic. propr. ganz wie beim 
Thier eingenommen von Drüsen, Olfactoriusfasem, Gefässen und sämmtliche 
GebiMe sind zusammengehalten durch ein spärliches adenoides Gewebe.^) 
In den ersten Kinderjahren nimmt das lymphoide Gewebe entsprechend 
der grösseren Entwickelung des lymphatischen Apparates im oberen 
Respirationstractus (ich erinnere hier nur an die Tonsill. phar.) zu und 
überwiegt in der That im Yerhältniss zu den langsamer wachsenden 
Drüsen (das gilt auch für die Reg. respir. !), ja es treten sogar richtige 
Keimcentren in Ovoid- oder Kugelform auf. Im Verlauf der späteren 
Kinder- und Jugendjahren bis in die Mitte der zwanziger Jahre, ja bis 
zum 30. Jahre schrumpft das Keimlager wieder (entsprechend der physiol. 
Atrophie des übrigen lymphatischen Apparates). Für die Rachentonsille 
wies dies zuerst B. Fränkel nach. Dann finden wir in der Tunica 
propria regionis olfactoriae Olfactoriusfasem, Blut-Lymphgefässe, Pigment- 
zellenzüge (ab und zu hyaline Kugeln) und alles verbunden durch ein 
spärliches feinfaseriges Gewebe mit eingestreuten Leucocyten. Unter 
normalen (normal — ist beim Erwachsenen natürlich nur cum grano 
salis aufzufasses !) Verhältnissen, die man aber leider bei der Section 
nicht häufig antrifft, kann man nicht sagen, dass die Menge des adenoiden 
(lymphoiden) Gewebes diejenige der Reg. respir. erreicht. Ganz anders 
ist es bei krankhaften Zuständen. Hier — namentlich bei Stauungen, 
hypertrophischen Catarrhen, Ozäna im Frühstadium — überwiegt dann 
freilich das lymphoide Gewebe, ist sogar massenhafter als an verschie- 
denen Stellen der Reg. respir. entwickelt und dann besteht v. B.'s Be- 
schreibung^) zu Recht. 

Für die mühevolle Arbeit, der sich v. B. durch Anwendung der 



1) Für die Reg. resp. sei bemerkt, dass sich zu dieser Zeit noch nirgends 
eine deutliche Basalmembran entdecken lässt. Während sich eine solche aber 
im spätem Alter mit Leichtigkeit nachweisen lässt, wird sie in der gesunden 
Reg. olf. wohl immer vermisst. Auffallend ist die stellenweise (Nasenboden) 
sehr schwache Entwicklung der acinösen Drüsen. An der medialen Fläche der 
unteren Muschel sind sie aber schon recht reichlich vorhanden. Im Allgemeinen 
freilich erreichen die Drüsen, und das passt auf die ganze Nasenschleimhaut — 
aber mehr für die Reg. resp. — erst später sowohl quantitativ als qualitativ 
ihre volle Entwicklung. — ^) 1. c. S. 644. 
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Plattenmodellirmethode behufs Feststellung der Grenzen der Reg. olf. 
unterzog, hat man wohl alle Ursache ihm dankbar zu sein. Ich bin 
ähnlichen Verhältnissen auch begegnet und hätte weiser gethan, das 
Wort >ganz« in dem Passus über die Unregelmässigkeit der Reg. olf. 
fortzulassen. Aber man bedenke, dass v. B. bei nur 2 so gründlich 
untersuchten Fällen doch bereits Differenzen fand, die jedem unbe- 
fangenen Beobachter sofort auffallen müssen, wenn man auch einen 
gleichen Factor bei beiden Fällen — die Koutinentform zugeben muss. 
Für das Gros der von mir untersuchten Riechsphären würden diese 
Bilder nicht passen, leider fehlt es mir an Zeit meine nur in Notizen 
und Präparaten niedergelegten Erfahrungen in ähnlicher Weise zu fixiren. 

Wunderbar ist übrigens die Unregelmässigkeit dieser Ausbreitung 
des Riechepithels ^) nicht, wenn wir uns der grossen Verschiedenheit im 
Bau der Nasenhöhle (septale Deviationen, verschiedene Configuration der 
Muscheln) erinnern. Infolgedessen wird der für normale Verhältnisse 
tjHpische, von der Natur vorgezeichnete Weg der Athemluft für jede in- 
dividuell verschieden deformirte Nasenhöhle auch ein anderer werden 
und die reizenden Fremdkörper, die mit dem Staub der Inspirationsluft 
in die Nase eindringen, sich immer auf denselben Stellen der Reg. resp. 
und olf. ablagern. Bei catarrhalischen Zuständen wird es wiederum da 
zuerst zur Stauung des auf die Riechzellen durchaus nicht indifferent 
wirkenden entzündlichen Secrets kommen, wo gerade durch Abnormitäten 
des Nasenskeletts der Abfluss von Schleim oder Eiter gehindert ist. 

Endlich möchte ich noch betreffs der Riechhärchen bemerken, dass 
es mir bisher nicht gelungen ist, dieselben auf Schnittpräparaten in 
ähnlich regelmässiger Weise wie dies v. B. zeichnet, darzustellen. Wahr- 
scheinlich liegt dies in der Natur der Präparate, mit denen meine (die 
frischesten sind ca. 3 — 4 St. p. m. eingelegt) nicht rivalisiren können, 
möglicherweise aber auch an technischen Fehlern. Derselbe Grund 
trifft vielleicht auch für die Darstellung der Membr. limit. olf. zu. 

Nachtrag: Ich habe hinzuzufügen, dass ich in den acinösen, seltener 
den tubulösen Drüsen der kindlichen Nasenschleimhaut stellenweise Kalk in 
Tropfen- oder Drüsenform antraf. — In der Keilbeinhöhlenschleimhaut ist 
das Vorkommen der Kalkdrüsen bereits von anderen Autoren notirt. — 
Schliesslich nehme ich noch Gelegenheit, Herrn Prof. Ribbert für Ueber- 
lassung des Materials meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 



1) Auch ich sah die Grenzen der Riechsphäre nie den unteren Band der 
oberen Muschel und deren mediale Fläche überschreiten. An der Nasenscheide- 
wand liegen die mit Sinnesepithel bedeckten Parthieen ganz entsprechend. 
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V. 

Kurze Beschreibung der dem pathologischen 
Museum der Universität Kopenhagen gehörenden 

Schläfebeine Taubstummer. 

Von Holger Mygind in Kopenhagen. 

(Uebersetzt von Leon Asherin Heidelberg.) 



Eingegangen den 13. November 1892. 

Die Sammlnng von Schläfebeinen Taubstummer im pathologischen 
Museum der Universität Kopenhagen, welche Sammlung in Bezug auf 
die Zahl der Präparationen und die Sorgfalt,, mit der sie ausgeführt sind, 
sicherlich einzig in ihrer Art ist, hat bisher, wenigstens ausserhalb 
Dänemarks, nicht diejenige Aufmerksamkeit erweckt, welche sie als ein 
wichtiger Beitrag zur pathologischen Anatomie der Taubstummheit und 
der Ohrenleiden im Allgemeinen verdient. 

Mehrere Autoren haben einzelne der Präparate oder die wichtigeren 
beschrieben. Vier derselben bilden die Grundlage eines Aufsatzes von 
Mürer^). E. Schmalz erwähnt sie kurz (im Ganzen 7 Präparate).^) 
Weiterhin ist die im Universitätskatalog befindliche Beschreibung der 
Präparate theilweise von Bremer abgedruckt worden, wo Abnormitäten 
an den Knochentheilen des Gehörorganes notirt sind'*). Bremer*s 
Schilderung war von keiner Mittheilung betreffs der Geschichte der 
Taubstummen begleitet, da er nicht im Staude gewesen war, den Katalog 
der Präparate in den Archiven der Königlichen Taubstunnnenanstalt in 
Kopenhagen zu finden, auf welchen sich in der Ueberschrift und bei 
jedem einzelnen Präparat der Unversitätskatalog bezieht (da alle in 
Frage stehenden Taubstummen Zöglinge genannter Anstalt waren); 



1) M ü r e r : De causis copboseos surdo mutorum indagatu difficilibus. Com- 
mentatio brevis sectionibus cadaverum ut plurimum illustrata. Hauniae, 1825. 
— *) Schmalz: Kurze Angaben der pathologischen Veränderungen der Ge- 
hörorgane, welche von einigen anderen^ Aerzten bei der Section Taubstummer 
gefunden worden sind. Beiträge zur Gehör- und Sprachheilkunde. Leipzig 1848, 
S. 164 — 167. — 8) Bremer, Victor: Om det pathologiske Fund hos Dövstumrae, 
Kjöbenhavn 1880. 
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in Folge hiervon hat seine Arbeit sehr an Werth eingebüsst, da viele 
der gezogenen Schlüsse unrichtig sind, eine Thatsache, die durch Mygge ^) 
klär bewiesen worden ist. Dank den Bemühungen des genannten Autors 
ist der Werth der Sammlung erheblich gesteigert worden, da er durch 
die Mittheilungen, welche er in den medicinischen Berichten in den 
Archiven der besagten Taubstummenanstalt fand, in den Stand gesetzt 
war. den angenommenen Verlust des Katalogs wieder gut zu machen 
und also Erfahrungen zu sammeln über die meisten Taubstummen, deren 
Felsenbeine in der Sammlung vorhanden sind. Gleichzeitig hat M y g g e 
Einzelheiten über den Ursprung und die Geschichte der Sammlung zu- 
sammengetragen. Schliesslich hat der Verfasser dieses Aufsatzes mehr- 
mals Gelegenheit gehabt, mehrere der Präparate zu erwähnen und hat 
auch eine kurze Schilderung ihrer wichtigsten Abnormitäten veröffent- 
licht 2). 

My gge 's Beschreibung der Präparate von Schläfebeinen Taub- 
stummer im pathologischen Museum in seinem oben erwähnten Aufsatz 
ist die erschöpfenste, welche bis jetzt veröffentlicht worden ist. Die- 
selbe umfasst alle diejenigen Schläfebeine, welche positive Untersuchungs- 
ergebnisse in Bezug auf bestehende Abnormitäten bieten, und giebt 
zugleich Auskuft über die Geschichte der Taubstummen selbst. Mygge 
hat sich jedoch nur verpflichtet gefühlt, die Beschreibungen der Präparate, 
wie sie sich in dem Kataloge des Museums und in den Archiven der 
Königlichen Taubstummenanstalt zu Kopenhagen vorfinden, wiederzugeben. 
Da jedoch die Beschreibungen in diesen beiden literarischen Quellen in 
mehreren Punkten von einander in Bezug auf verschiedene Abnormitäten 
abweichen und eine genauere Untersuchung bewies, dass wichtige Abnor- 
mitäten gänzlich fehlten, während andere unrichtig oder mangehaft er- 
klärt waren, und da schliesslich mehrfache Irrtümer in die schon ver- 
öffentlichten Beschreibungen sich eingeschlichen haben, habe ich mich 
bewogen gefühlt, diese wichtige Sammlung in ihrer G.esammtheit 
vorzulegen. Ich muss jedoch hinzufügen, dass ich mich nicht be- 
rechtigt gefühlt habe, eine weitere Präparation der einzelnen Nummern 
vorzunehmen. Ich bin daher nicht in der Lage gewesen, alle Theile 
des zum Schläfebein gehörenden Gehörorganes einer so gründlichen 

1) Mygge: Nogle Bemaerkunger om Studiet of Dövstumhedens Aetio- 
logi og Pathogenese fremkomne i Anledning of Dr. V. Bremer 's Afhandling: 
„Om det pathologiske Fund hos Döfl^tumme, saerligt i Danmark' ügeskrift 
for Laeger, 4de Raekke, No. 22. — 2) Mygind: Uebersicht über die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen der Gehörorgane Taubstummer; Archiv 
für Ohrenheilkunde. Bd. 30, S. 76. 
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Untersuchung zu unterziehen, wie ich es gewünscht hätte, was der Prä- 
parationsweise einiger Exemplare zuzuschreiben war. Weiterhin habe 
ich überall als eine Grundlage meiner Arbeit die oben erwähnten Beschrei- 
bungen benutzt, insbesondere bei Schilderung solcher Abnormitäten, 
deren Natur zweifelhaft sein mochte, vor allem, wenn sich die Frage 
erhob, ob dieselben nicht bei der Präparation entstanden wären, z. B. 
das Fehlen des Daches der Paukenhöhle, der Gehörknöchelchen u. s. w. 

Ich habe keine Schwierigkeit bei der Sichtung des Materials zur 
Geschichte der Sammlung gefunden, da M 7 gge in seiner oben erwähnten 
Arbeit hierzu schon den Weg gewiesen hat, durch Untersuchungen, 
welche er in den Archiven der Taubstummenanstalt zu Kopenhagen an- 
gestellt hat und welche durch Pastor Heiberg, den Director dieser 
Anstalt, mir gütigst zur Verfügung gestellt wurden. 

Es geht aus den Archiven hervor, dass die Sammlung ihren Be- 
gründer in Mürer hatte (der Hausarzt der Taubstummenanstalt in 
Kopenhagen vom 29. April 1823 an war) zur Zeit als er die Section 
des verstorbenen Insassen No. 7, Christian Henrich Sophus BöUe Leon- 
hardsen, gestorben den 11. April 1824, machte, dessen linkes Schläfe- 
bein, No. 10 im Katalog des pathologischen Museums, vom Stabsarzt 
Laurent präparirt wurde. 

Aus einer von Mürer an das Comite der Anstalt gerichteten Mit- 
theilung scheint . hervorzugehen, dass diese Section, welche an einer 
anderen Stelle in einer oben erwähnten Arbeit ' von Mürer beschrieben 
wurde, im Auftrage der Direction ausgeführt wurde, das auch beschloss, 
dass die Gehörorgane präparirt und in der Anstalt aufbewahrt würden. 
Es existirt auch ein Schriftstück, welches zu beweisen scheint, dass die 
Direction Sorge trug, ihre Anordnungen ausgeführt zu sehen. Das nächste 
Exemplar der Sammlung, welches auf diese Weise ursprünglich in Be- 
ziehung mit der Taubstummenanstalt stand, sind die beiden Schläfe- 
beine einer verstorbenen Schülerin No. 22, Louisa Augusta Danielsen, 
verstorben den 7. Juni desselben Jahres. Laurent hat auch diese 
präparirt. Seine Quittung für 16 Rigsdaler (30 Mark), sein Honorar 
(einschliesslich eines Glaskastens und eines gedrechselten Stativs) findet 
sich in den Archiven. Die Section wurde jedoch von Mackeprang 
ausgeführt, der zu jener Zeit M ü r e r 's Stellvertreter in der Anstalt war 
und zugleich Hauschirurg in dem Kopenhagener allgemeinen Kranken- 
hause, woselbst der Taubstumme starb. 

Diese beiden Präparate, die auch von Mürer in seiner Mittheilung 
erwähnt werden, zeigten bei der Untersuchung keine Abnormität; sie 
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sind in der Musenm-Sammlung mit 54 und 55 bezeichnet. Es scheint, 
dass dann längere Zeit keine Section an verstorbenen Zöglingen ausge- 
führt wurde. Hieran war nicht mangelndes Interesse an der Ange- 
legenheit Schuld, da mehrere von den in den Archiven enthaltenen 
Schriftstücke von den vergeblichen Bemühungen reden, die angewandt 
wurden, Eltern verstorbener Zöglinge zur Erlaubniss der Section zu 
bewegen. Am 11. Februar 1826 führte Mackeprang, der inzwischen 
Hausarzt der Anstalt geworden war, abermals eine Section aus und 
die Schläfebeine wurden entfernt und präparirt. In den folgenden 
10 Jahren hat Mackeprang in grosser Anzahl Sectionen Taub- 
stummer aus der Anstalt gemacht, die meistens im allgemeinen Eranken- 
hause starben, wo M. bis 1848 Hauschirurg war. In der Regel ent- 
fernte er die Felsenbeine, um sie zur Aufbewahrung präpariren zu lassen. 
Nach den Untersuchungen von M y g g e ist es sehr wahrscheinlich, dass 
die Präparation dieser Schläfebeine dem Dr. Ibsen anvertraut wurde, 
dessen grosses Geschick als Präparator durch die Sorgfalt und Peinlich- 
lichkeit, mit der die Aufgabe gelöst ist, bewiesen wird. Ein weiterer 
Beweis, dass es Ibsen ist, dem wir die Präparate verdanken, ist seine 
Arbeit über Untersuchungen des Labyrinthes,^) welche mehrere Jahre 
nach seinem Tode erschien, und in welcher er sagt: »Eine betrachte 
liehe Sammlung von Präparaten des Gehörorganes, welche von der Taub- 
stummenanstalt dem anatomischen Museum der Universität überreicht 
worden sind und die Bereitwilligkeit, mit der Dr. Mackeprang, Haus- 
arzt der Anstalt, mir gestattet hat, der Section von Zöglingen beizu- 
wohnen, haben mir Gelegenheit gegeben, zu beobachten u. s. w.« 

Ein Paar Präparate (No. 18 und 19) entstammen jedoch nicht 
der Arbeit Ibsen 's, sind vielmehr nach Mackeprang 's Bericht über 
den Tod der in Frage stehenden Taubstummen von Herrn Larsen 
gemacht 2). Dies bezieht sich vermuthlich auf Larsen, den späteren 
Chefchirurgen des Eopenhagener allgemeinen Krankenhauses, der damals 
daselbst zum inneren Arzt ernannt worden war. Diese Präparate unter- 
scheiden sich jedoch in keiner Weise von den anderen in so weit die 

1) J. Ibsen: Anatomiske Ündersögelser over Oerets Labyrinth. Afsluttet 
of Forfatteren i 1846, nu ndgivet paa Carlsbergefondets Bekostning ved P. L. 
Panum, KjÖbenhavn 1881. 

^) Es ist eine merkwürdige Thatsache, dass Mackeprang in keiner 
Weise Ibsen erwähnt. Die Ursache hiervon ist vielleicht, dass der letztere 
gemäss den Contobüchern der Anstalt, die jedoch keinen Namen enthalten, Be- 
zahlung für seine Arbeit erhielt, welche sich auf etwa 10 Rigsdaler (= 18 Mark) 
für je 2 Präparate belief. 
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Präparationsweise in Betracht kommt. Die letzten von Mackeprang 
an die Direction berichteten Sectionen fanden im Jahre 1837 statt *). Im 
Jahre 1837 wurde Ibsen zum Professor der Anatomie an der Uni- 
versität Kopenhagen ernannt, und es ist wahrscheinlich, dass von da 
an seine Zeit zu sehr in Anspruch genommen worden war, um ihm die 
Bearbeitungen von Präparaten zu gestatten, welche, nach ihrem Aussehen 
zu urtheilen, sicherlich nicht leicht anzufertigen waren. Durch An- 
ordnung der Taubstummen, deren Gehörorgane nach Mackeprang *s 
Bericht bei der Section entfernt wurden, in eine chronologische Reihe, 
gemäss dem Datum ihres Todes, erhalten wir eine Liste von 57 Taub- 
stummen, und 57 ist die höchste Zahl in dem verloren gegangenen 
Katalog, auf welchen sich der Museums-Katalog bei ein Paar von Prä- 
paraten bezieht. 

Die Thatsache, dass eine so grosse Zahl von Sectionen in der 
Taubstummenanstalt in so kurzer Zeit ausgeführt werden konnte, be- 
weisst, dass der Hausarzt, Mackeprang, der fast alle gemacht hat, 
ein hohes Interesse an allen wissenschaftlichen Dingen hatte, was um 
so bemerkenswerther ist, als Sectionen Taubstummer damals und noch 
einige Zeit später nur selten gemacht wurden. Ihm ist es daher haupt- 
sächlich zu verdanken, dass die Universität Kopenhagen im Besitz einer 
so grossen Sammlung von Schläfebeinen Taubstummer ist. Da eine 
grosse Anzahl dieser Präparate keine Abnormitäten zeigten, war zu er- 
warten, dass Mackeprang pathologische Veränderungen bei der Unter- 
suchung des Gehörnerven oder des Gehirnes gefunden haben würde. Hier- 
von macht er jedoch keine Andeutung in seinen Berichten; er bedient 
sich überall des Ausdruckes: »Die Weichtheile des Gehörorganes boten 
nichts Abnormes.« Dies kann, wie es scheint, nur durch die Annahme 
erklärt werden, dass die Untersuchung in dieser Beziehung mangel- 
haft war. 

Auf das Ansuchen des Professor F eng er wurde die Sammlung 
im Jahre 1844- von der Taubstummenanstalt dem pathologischen Museum 



1) Mygge ist nicht in der Lage gewesen, aus den Archiven nachzuweisen, 
woher die beiden letzten Präparate stammen, sondern hält sie für Taubstummen 
angehörend, welche 1848 und 1844 secirt wurden, da Mackeprang die Ent- 
fernung von Gehörorganen in seinem jährlichen ärztlichen Berichte von 1837 
bis 1842 nicht erwähnt, während die Berichte von 1848 — 1844 in den Archiven 
fehlen. Eine nähere Untersuchung zeigt, dass Mackeprang die Entfernung 
von Gehörorganen, was die Section von Taubstummen im Jahre 1887 betrifft, 
in seinen Monatsberichten erwähnt, jedoch nicht in dem Jahresbericht. 
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der Universität Kopenhagen überreicht, um »als ein wichtiges Hilfs- 
mittel bei der Heranbildung künftiger Arzte zu dienen.« Ein ge- 
schriebener Katalog wurde damals von allen Präparaten angefertigt, 
welche in dem Schranke A aufgestellt waren. In diesem Katalog wurden 
die Präparate umnummerirt. Es ist unmöglich nachzuweisen, welche 
Reihenfolge bei dieser Anordnung innegehalten wurde, aber es ist oflfen- 
bar, dass Präparate, welche Abnormitäten aufwiesen, eine niedere 
Nummer erhielten, während diejenigen, welche keine Abnormitäten 
zeigten, eine höhere Nummer erhielten, nach der Reihenfolge des Todes 
der Taubstummen und wie sie in dem verlorenen Katalog erwähnt 
wurden. Ausserdem waren einige Präparate mit dem vollen Namen 
und dem Todestage des betreffenden Taubstummen bezeichnet und die 
Beschreibung eines jeden der Präparate im Museumskatalog bezieht sich 
auf eine bestimmte Nummer des der Taubstummenanstalt. 

Wie schon oben erwähnt, war es möglich, diesen Katalog zu recon- 
struiren auf Grrund der von Mackeprang an die Direction der Taub- 
stummenanstalt erstatteten ärztlichen Berichte, die, wenn die Unter- 
suchung der Schläfebeine ein positives Ergebniss hatte, eine Beschreibung 
der gefundenen Abnormitäten enthalten. Diese Schilderungen sind in 
vielen Fällen Wort für Wort dieselben wie die entsprechenden im 
Museumskatalog; in vielen Fällen weichen die beiden Schilderungen 
nicht so viel von einander ab, um den geringsten Zweifel in Bezug 
auf die Identität der betreffenden Präparate zu lassen. Da Macke- 
prang's Berichte nichts über die Ursache der Taubheit der in Rede 
stehenden Fälle aussagen, auch nichts über den Wohnort des Taub- 
stummen etc., so bin ich nicht im Stande gewesen, etwas in dieser Be- 
ziehung aus ihnen zu erfahren. Aber Mackeprang giebt stets die 
Nummer des Taubsturamen in den Büchern der Anstalt an und da 
diese zahlreiche Einzelheiten enthalten, ist es möglich gewesen, diejenige 
Auskunft zu erlangen, welche unten in Bezug auf jeden einzelnen Taub- 
stummen angegeben ist. 

Die Sammlung enthält 110 Stücke (ausschliesslich eines, das 
mehrere Jahre später hinzukam und anderen Ursprunges ist). Jedes von 
diesen ist ein Präparat eines Schläfebeines. In allen Fällen ausser 
zweien (No. 11, 15 und 59) ist das Labyrinth eröffnet, entweder durch 
mehrere Schnitte, oder durch Abmeisseln der knöchernen Wände. Die 
erstere Methode findet sich angewandt bei Nummer 10 und 11, 12 und 
13, 14 und 15, 16 und 17, 57 und 58, in welchen Fällen zweifellos 
eine Säge benutzt wurde, die zweite ist in allen übrigen Fällen ange- 
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wandt worden. Bei der letzteren Präparationsweise sind die knöchernen 
Wände theilweise abgemeisselt worden, um einen Einblick in die Höhlen 
des Labyrinths zu gestatten. Dieses Meissein ist in der Weise ausge- 
führt worden, dass die Form des Labyrinths vollständig erhalten wurde, 
ohne in der Regel andererseits eine vollständige Uebersicht der Höhlen 
des Labyrinthes und der so oft darin vorhandenen krankhaften Ver- 
änderungen zu verhindern. Die Präparate sind von 10 bis 119 num- 
merirt und so angeordnet, dass jede grade Zahl mit der darauf folgenden 
ungraden ein Paar Schläfebeine desselben Individuums darstellt. Die 
Sammlung besteht dergestalt aus Präparaten, die von 55 Taubstummen 

stammen ^) 

No. 10 und 11. 

Zögling No. 7, Christian Sophus Henrik BöUe Leonhardsen, geboren den 
11. März 1813, im Kirchsprengel Veilöe, Amt Praestö. Eingetreten den 3. Mai 
1821. Nach Angabe der Mutter wurde er im Alter von 2 Jahren taub, 
in Folge eines akuten Fiebers. Gestorben den 16. April 1824 an Tuber- 
kulose *). 

No. 10. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind vor- 
handen und zeigen ein normales Aussehen. Alle halbzirkelförmigen Kanäle sind 
in ihrem Centrum zu zwei Dritttheilen durch eine Knochenmasse verschlossen, 
welche ohne scharfe Grenzen in den benachbarten Knochen übergeht; von dem- 
selben sich aber durch ein mehr spongiöses Aussehen unterscheidet. Die Oeff- 
nuDgen der halbzirkelförmigen Kanäle in den Yorhof erscheinen als eine kurze 
Sackgasse. 

No. 11. Rechtes Schläfebein. Dieser Knochen ist nicht präparirt, aus- 
genommen, dass die Pauckenhöhle von oben eröffnet wurde. Hammer und Am- 
boss sind vorhanden und von normalem Aussehen. Trommelfell und Steigbügel 
sind während oder nach der Präparation verloren gegangen 3). (Die beiden 
Präparate sind von Mürer beschrieben, siehe Seite 103). 



1) Da Mackeprang in seinen Berichten von der Entfernung von Schläfe- 
beinen 57 Taubstummer spricht, geht daraus hervor, dass^'zwei^Paar fehlen. 
Das erste von diesen gehörte der Schülerin No. 2, Dorothea Clausdatter an, der 
erste Zögling, bei dem eine Section gemacht wurde. Nach einem in den Ar- 
chiven gefundenen Zettel wurde dieses Präparat in Spiritus in einem Kruge 
aufbewahrt. Das andere [Paar j; gehörte dem Schüler No. 42, Jens Pedersen, 
No. 51 von denen, die nach dem Tode untersucht wurden. Mackeprang 
giebt an, dass der äusere Gehörgang verengt war und das Trommelfell und 
Gehörknöchelchen|fehlten. Beide Paar Präparate scheinen verloren zu sein. 

2) Unter der Bezeichnung „Tuberkulose" werden in folgendem miteinge- 
schlossen alle Krankheiten der verschiedenen Organe, die im Sectionsberichte 
als „scrophulöse Schwellungen" „eiternde Drüsen", u. s. w. aufgeführt werden 

8) Die Angabe, dass Gehörknöchelchen und Trommelfell in Folge der Prä- 
paration fehlen.J bezieht sich hier und im Folgenden auf den Fall, dass dieser 
Mangel im Katalog nicht erwähnt wird. 
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No. 12 und 13. 

Zögling No. 8, Ane Marie Christensdatter. Geboren im Kirchsprengel 
Starup im Amte Veile ; getauft den 8. Januar 1809. Aufgenommen im No- 
vember 1819. (Keine Angabe in Bezug auf die Ursache deV Taub- 
heit). Gestorben den 11. Februar 1826 an Tuberkulose. 

No. 12. Kechtes Schläfebein. Nur die innere Wand der Paukenhöhle ist 
sichtbar, da das Uebrige einschliesslich der Gehörknöchelchen und des Trommel- 
fells entfernt ist. Nur die Höhlung der ersten Schnecken Windung ist deutlich 
sichtbar; in deren Anfang befindet sich eine deutliche Lamina spiralis, nichts 
in deren Ende. Das obere Ende der ersten Windung öfinet sich nach einer 
grossen Höhlung, die den gesam raten Ueberrest der Schnecke einnimmt und in 
welcher sich keine Spur des Modiolus findet. An der Spitze der Höhle findet 
sich die Spur einer mit der Wand verbundenen Leiste, welche den Rest der 
zwischen erster und zweiter Windung trennenden Wand darstellt und welche 
die Höhle vollständig in eine grössere untere und kleinere obere Abtheilung 
theilti). Auf der hinteren Oberfläche des Schläfebeines findet sich eine mangel- 
hafte Verknöcherung der lateral vom Aquaeductus vestibuli gelegenen Theile, 
die sich bis an die Fossa sigmoidea erstreckt; die äussere Wand des hinteren 
halb zirkeiförmigen Kanales ist auf diese Weise grösstentheiles blossgelegt und 
erscheint wie ein oben engeres und unten weiteres Hörn. Der Aquaeductus 
vestibuli ist etwas weiter als normal. 

No. 13. Linkes Schläfebein. Zeigt dieselben Abnormitäten, wie das rechte ; 
jedoch bewahrt in der ganzen ersten Windung die Lamina spiralis ihre Grösse. 

No. 14 und 15. 

Zögling No. 17, Niels Pedersen Fogh. Geboren am 5 Mai 1809 im Kirch- 
sprengel Holme, Amt Aarhus. Aufgenommen den 4. Juni 1824. Nach Angabe 
des Geistlichen des Sprengeis war das Kind taub geboren. Keins von beiden 
Eltern war taubstumm. Die Mutter war geisteskrank und aus diesem Grunde 
von ihrem Gatten geschieden. Eine im Alter von 6 Jahren gestorbene Schwester 
war taub geboren. Am 26. April 1822 an Tuberkulose gestorben. 

No. 14. Linkes Schläfebein. Trommelfell, Hammer und Amboss sind er- 
halten. Der Steigbügel (bei der Präparation) verloren gegangen. Der Aquae- 
ductus vestibuli ist weiter als normaler Weise, besonders aussen nach der oberen 
Oberfläche des Felsenbeines zu. Zweifellos fand sich dieselbe Abnormität an 
der hinteren Oberfläche des Felsenbeines wie bei der Schilderung des rechten 
Schläfebeines erwähnt wird ; aber die Präparations weise gestattet keine genauere 
Untersuchung. 

No. 15. Rechtes Schläfebein. Trommelfell und Hammer sichtbar. Der 
Aquaeductus vestibuli wie links. In Folge mangelhafter Verknöcherung ist die 



1) Nach den Angaben des Kataloges möchte es erscheinen, dass es anfang- 
lich zweifelhaft erschien, ob die Abwesenheit der trennenden Wand im linken 
Ohr, welches zuerst präparirt wurde, nicht dem Sägen zuzuschreiben war. Aber 
in Bezug anf das rechte Ohr wird angegeben: „Eine genauere Präparation be- 
beweist, dass die trennende Wand fehlt. 
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äussere Wand des hinteren Bogenganges auf der hinteren Oberfläche des Felsen- 
beines sichtbar, obwohl nicht so deutlich wie bei Präparat 12 und 13. Im 
Uebrigen ist das Labyrinth weder eröffnet noch ausgemeisselt. 

No. 16 und 17. 

Zögling No. 32, Paul Henriksen. Geboren 1811 in Skagafjord, Island. 
Aufgenommen September 1820. Nach seines Bruders Angabe wurde der Knabe 
im Alter von 4 Jahren nach einer Krankheit taub; intelligent und 
einer der besten Schüler. Gestorben Januar 1827 an Tuberkulose. 

No. 16. Linkes Schläfebein. Der Steigbügel missbildet, da die beiden 
normalen Schenkel fehlen. Das ovale Fenster ist vorhanden und führt in eine 
kleine sanduhrförmige Höhlung, welche in Höhe und Lage dem Vorhof ent- 
spricht. In der Paukenhöhle ist eine dem runden Fenster entsprechende Oeff- 
nung, die in eine kleine Höhlung führt, deren Verlauf wegen der Präparations- 
weise nicht verfolgt werden kann. Es findet sich weiter keine Spur der nor- 
malen Höhlen des Labyrinthes, da das ganze Felsenbein von einem festeu 
Knochengewebe gebildet wird, welches in den dem normalen Sitz des Labyrinthes 
entsprechenden Theilen härter und weisser ist, obwohl die Umrisse des Laby- 
rinthes sich nicht deutlich feststellen lassen. Der innere Gehörgang ist etwas 
eng, im Grunde desselben findet sich eine Oeffnung, die in Gestalt, Grösse und 
Lage der normalen für den Nervus facialis entspricht. Es findet sich keine 
Spur der Foramina cribrosa. 

No. 17. Rechtes Schläfebein. Zeigt im Wesentlichen dieselben Abnor- 
mitäten wie das linke. Die dem Vorhof entsprechende Höhlung ist jedoch et- 
was grösser und mehr dreieckig. Wegen der Präparationsweise kann nichts 
Bestimmtes über das runde und ovale Fenster ausgesagt werden. Die Umrisse 
der Schnecke sind in dem Knochengewebe an einer Stelle deutlich sichtbar. 

No. 18 und 19. 

Zögling No. 35, Peder Madsen. Geboren April 1810 im Sprengel Semmer- 
böUe, Amt Loendborg. Aufgenommen den 16. December 1822. Keine An- 
gabe über die Ursache der Taubheit. Gestorben den 12. September 1828 
an Tuberkulose. 

No. 18. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind vor- 
handen. Vorhof nicht eröffnet. Der innere Gehörgang etwas weiter als normal. 

No. 19. Trommelfell entfernt, Gehörknöchelchen vorhanden. Das mittlere 

Drittel des hinteren Bogenganges und etwa die mittlere Hälfte des äusseren 

Bogenganges sind mit einer festen, weissen, elfenbein gleichen, knöchernen Masse 

erfüllt. 

No. 20 und 21. 

Zögling No. 8, Aue Nielsdatter. Den 4. August 1817 im Sprengel Breininge, 
Amt Biugkjöbing geboren. Aufgenommen den 24. März 1827. Nach dem Zeug- 
niss des Geistlichen war sie taub geboren, da keine Ursache der Taubheit 
zu ermitteln war; keiner ihrer Angehörigen war taubstumm. Gestorben an 
Tuberkulose den 6. März 1829. 

No. 20. Linkes Schläfebein. Abgesehen von einer geringen Verengerung 
des inneren Gehörganges findet sich keine Abnormität. 
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Nö. 21. Bechtes SchlUfebein. Zeigt dieselben Abnormitäten wie links, 
aber in geriu£:erem Grade. 

No. 22 und 23. 

Zögling No. 14, Christen Pedersen. Geboren den 13. Februar 1814 im 
Sprengel Oelstykke, Amt Fredriksborg. Aufgenommen den 6. Juli 1822. Nach 
Angabe der Eltern von Geburt an taub. Gestorben den 12. März 1829 an 
Tuberkulose. 

* 

No. 22. Linkes Schläfebein. Nicht die geringste Spur des hinteren Bogen- 
ganges. Der Vorhof beträchtlich an Grösse vermindert. Die Ampullenschenkel 
des oberen und äusseren Bogenganges sind zu einem einzigen Gange verschmolzen. 
Der innere Gehörgang zeigt sich nicht als ein Gang im Knochen, sondern als 
eine breite, flache Höhlung, in der eine grosse, nach der ersten Schneckenwindung 
fuhrende Oeffnung sich befindet. 

No. 23. Rechtes Schläfebein. Bietet dieselben Abnormitäten wie links. 
Die Oeffnung, welche die Verbindung zwischen Schnecke und der oben erwähnten 
Höhlung herstellt, ist noch grösser als im linken Knochen. 

No. 24 und 25. 

Zögling No. 13, Peder Larsen. Geboren den 24. December 1821 im Sprengel 
Hellebaek, Amt Fredriksborg. Aufgenommen den 12. Juli 1829. Nach dem 
Zeugniss des Geistlichen war er taub geboren und hatte einen taubstummen 
Bruder. Keine weiteren Taubstummen in der Familie. (Hingegen lehren die 
Bücher der Anstalt, dass eine jüngere , taubstumme Schwester existirte, die 
später in der Anstalt verstarb und deren Schläfebeine die Präparate 52 und 53 
dieser Sammlung darstellen). Gestorben den 26. October 1829 an Pleuritis und 
eitriger Nephritis. 

No. 24. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind 
vorhanden. Modiolus und Lamina spiralis verschwinden in der zweiten Win- 
dung ganz und die Scheidewand zwischen zweiter und dritter Windung fehlt, 
wodurch eine grosse Höhle an der Spitze der Schnecke gebildet wird, während 
die Basis von der ganzen ersten und einem Theile der zweiten Windung ge- 
bildet wird, deren innerer Knochenbau normal ist. Die Vorhofswasserleitung 
weiter als normal. 

No. 25. Rechtes Schläfebein. Bietet dasselbe Aussehen, wie das linke, 
wegen der Präparationsweise kann aber die Vorhofswasserleitung nicht gesehen 
werden. 

No. 26 und 27. 

Zögling No. 37, Jon Thorkelsen. Geboren 1812 in Skagestrand, Island. 
Aufgenommen den 20. August 1824. Keine Angabe über die Ursache 
der Taubheit. Wurde während seines Aufenthalts in der Anstalt von Keuch- 
husten und Masern befallen. Starb den 23. Februar an Pleuritis und Pericar- 
ditis im Anschluss an Scharlach. 

No. 26. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind 
vorhanden. (Der Steigbügel ist aber bei der Präparation verloren gegangen). 
Die mittlere Hälfte des hinteren Bogenganges ist von einer Knochenmasse aus- 
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gefüllt, die sich in keiner Weise yon dem umgebenden Knochen unterscheidet. 
Die äussere Oeifnung der Schneckenwasserleitung liegt auf der hinteren Ober- 
fläche des Felsenbeines und ist sehr erweitert, der Kanal selbst ist verschlossen. 
No. 27. Rechtes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind 
vorhanden. Die unteren zwei Dritttheile des hinteren Bogenganges sind wie 
auf der linken Seite geschlossen. Keine Abnormität an der äusseren Mündung 
der Schneckenwasserleitung, aber der Kanal selbst ist vermuthlich geschlossen. 

No. 28 und 29. 

Zögling No. 5, Hans Johansen. Geboren den 8 April 1821 im Sprengel 
Plödotrup, Amt Svendborg. Aufgenommen den 12. Juli 1829. Nach dem Zeug- 
niss des Geistlichen war er taub geboren; keines der Eltern oder irgend 
eines ihrer anderen Kinder war taubstumm; war intelligent. Gestorben den 
15. März an Tuberkulose. 

No. 28. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind 
vorhanden. Modiolus und Lamina spiralis verschwinden nach Bildung von an- 
derthalb Schneckenwindung. Die Scheidewand zwischen den übrigen Windungen 
fehlt ; auf diese Weise wird an der Schneckenspitze eine grosse Höhle gebildet, 
in welcher eine niedrige Leiste sichtbar ist, der Ueberrest der Scheidewand. 
Die Basis der Schnecke wird von der ganzen ersten und der halben zweiten 
Windung eingenommen, deren innerer Knochenbau normal ist, ausgenommen, 
dass die Vorhofsskala viel weiter als normal ist. Die Bogengänge sind viel 
enger. Die Vorhofswasserleitung etwas weiter als gewöhnlich. 

No. 29. Rechtes Schläfebein. Zeigt dieselben Abnormitäten und Verhält- 
nisse wie das linke. 

No. 30 und 31. 

Zögling No. 3, Iver Iversen. Geboren den 18. December 1820 im Sprengel 
Hartse, Amt Vejle. Aufgenommen den 30. Juli 1828. War nach dem Zeug- 
niss der Gemeindebehörde taub geboren, aber weder seine Eltern, noch 
sein einziger Bruder waren taub. Wurde während seines Aufenthaltes in der 
Anstalt von Masern befallen. Starb am 20. April 1830 an Tuberkulose. 

No. 30. Linken Schläfebein. Paukenhöhle, mit nur einer Andeutung von 
Promontorium, hoch und eng. Trommelfell und Gehörknöchelchen fehlen. Der 
Eingang zur Eustachischen Röhre ist vollständig verschlossen; dasselbe ist der 
Fall mit dem Kanal für den Tensor tympani und dem Eingang nach dem An- 
trum mastoideum. Der Zustand der beiden Fenster kann nicht klar erkannt 
werden, aber eine grosse, aufrechte Fissur ist sichtbar, die von der Pauken- 
höhle und dem Vorhof nach den unten erwähnten zellenähnlichen Höhlen führt. 
Der äussere Bogengang ist in seinem mittleren Zweidrittel von einer knöchernen 
Masse erfüllt, welche sich weder im Aussehen noch in der Consistenz von dem 
benachbarten Knochen unterscheidet. Der vordere Schenkel des oberen Bogen- 
ganges ist von der dem Kanal eigenen Weite, während der hintere Schenkel 
vollständig von einer spongiösen Knochenmasse erfüllt ist, deren kleine Höhlung 
mit den Cellulae. petrosae in Verbindung zu stehen scheint, welch letztere 
sehr stark in der Richtung nach der Paukenhöhle entwickelt sind, dessen Raum 
theilweise besetzt ist (siehe oben). Der Präparationsweise wegen ist der Zustand 
des Vorhofs nicht ersichtlich. 
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No. 31. Kechtes Schläfebein. Paukenhöhle von richtiger Grösse mit 
deutlichem Promontorium; beide Fenster deutlich sichtbar und von normalem 
Aussehen ; Trommelfell und Gehörknöchelchen fehlen. Das mittlere Drittel des 
hinteren Bogenganges ist mit einer kalkähnlichen Masse erfüllt. 

No. 32 und 33. 

Schüler No. 34, Marie Hansdatter. Geboren den 17. März 1818 im Sprengel 
Naesbj, Amt Praestö. Aufgenommen den 10. August 1828. Nach dem Zeug- 
niss des Geistlichen konnte siebis zum Alter von 21/2 Jahrehören 
und sprechen. Sie wurde dann von Masern befallen, die begleitet waren 
von einer beträchtlichen Schwellung der Ohrgegend, zugleich mit Bildung von 
Geschwüren, welche sehr lange Zeit zur Heilung brauchten; seit dieser Zeit 
vorlor das Kind das Gehör- und Sprachvermögen. Keines der Eltern. oder der 
anderen Kinder sind taubstumm. Gestorben den 17. März an Tuberkulose. 

No. 32. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen mit 
Ausnahme des Steigbügels fehlen. (Ergebniss der Präparation?) 

No. 33. Rechtes Sehläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen fehlen ; 
die Section ergab Zeichen von Caries in der Paukenhöhle. Das mittlere Viertel 
des äusseren Bogenganges ist mit einer Knochenmasse erfüllt, der vordere 
Schenkel des oberen Bogenganges ist durch die Ablagerung von Knochenmasse 
in die mittlere Wand des Kanals sehr verengt, sodass die Weite des Kanals 
dadurch «ine lateralwärts gebogene Bichtung erhält. Die in beiden Gängen 
abgelagerte Knochenmasse unterscheidet sich in Aussehen und Consistenz nicht 
von dem benachbarten Knochen. 

No. 34 und 35. 

Zögling No. 59, Niels Larsen. Getauft 31. August im Sprengel Höby, 
Amt Hjörring. Aufgenommen den 27. Juni 1827. Nach dem Zeugniss des 
Geistlichen wurde er im Alter von 6 Jahren nach einer Krankheit 
t aub, von wo an seine Sprache allmählich undeutlich wurde. Keines der Eltern, 
noch eines der anderen Kinder waren taubstumm. War intelligent. Starb den 
17. Mai 1831 an Tuberkulose. 

No. 34. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Steigbügel fehlen (zweifellos 
während oder nach der Präparation verloren gegangen). 

No. 35. Rechtes Schläfebein. Trommelfell und Steigbügel fehlen (zweifel- 
los bei der Präparation oder nachher verloren gegangen.) Zufolge der Präpa- 
rationsweise kann der Zustand der beiden Fenster nicht deutlich erkannt werden. 
Der Vorhof und die drei Bogengänge sind vollständig durch eine sehr feste^ 
weisse Knochenmasse angefüllt. Die Höhlung der ersten Schneckenwindung ist 
mit einer derben, weissen Masse angefüllt, welche eine Mittellstellung zwischen 
Kalk und Knochenmasse einnimmt. 

No. 36 und 37. 

Zögling No. 49, Rasmus Madsen. Geboren den 5. Februar 1815 im Sprengel 
Feldballe, Amt Randers. Aufgenommen den 6. Mai 1825. Nach dem Zeugniss 
der Behörde war keines der Eltern taubstumm, wohl aber ein älterer Bruder 
und es schein, dass er selbst für taub geboren erachtet wurde. Gestorben 
den 20. August 1831 an Tuberkulose. 
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No. 86. Linkes Schläfebein. Der Modiolus und die Lamina spiralis fehlen 
in der Schnecke von der Mitte der zweiten Windung an; die erste und die 
halbe zweite sind vorhanden und der innere Knochenbau ist normal, ausge- 
nommen, dass die Scala vestibuli etwas weiter als normal ist und die Lamina 
spiralis in ihrer Grösse veringert. Der Rest der Schnecke wird von einer 
Höhlung eingenommen, in welcher, wie oben erwähnt, der Modiolus fehlt, aber 
in der ein Best der Scheidewand, einem dünnen Knochenbälkchen gleichend, 
sich aufwärts nach der Spitze der Schnecke erstreckt. Die Vorhofswasserleitung 
ist weiter als normal. 

No. 37, Rechtes Schläfebein. Zeigt dasselbe wie das linke, ausgenommen, 
dass die Scala vestibuli auf Kosten der Scala tympani erweitert ist, und dass 
die Lamina spiralis gegen das Ende der ersten P/g Windungen mehr rudi- 
mentär ist. 

No. 38 und 39. 

Zögling No. 9, Maren Andersdatter. Geboren den 28. März 1818 im Sprengel 
Vistofte, Amt Eanders. Aufgenommen den 30. Juli 1828. Nach dem Bericht 
des Geistlichen hatten die Eltern vor der Geburt des Taubstummen nur ein 
Kind, welches im Alter von 8 Monaten starb. Keines der Eltern war taub- 
stumm; wurde im Alter von U/2 Jahren, im Anschluss an eine 
Krankheit, taub. Hatte Masern während des Aufenthaltes in der Anstalt. 
Starb den 10. December 1831 an Meningitis. 

No. 38. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind vor- 
handen. Das Labyrinth von normalem Aussehen. 

No. 39. Rechtes Schläfebein. Trommelfell und Gohörknöchelchen sind 
vorhanden. Eine knöcherne Masse, welche in Aussehen und Consistenz sich 
von dem umgebenden Knochen nicht unterscheidet, füllt die folgenden Theile 
der Bogengänge aus, nämlich, das mittlere Viertel des hinteren und den oberen 
von der Mitte an und halbwegs in dessen hinteren Schenkel hinein. 

No. 40 und 41. 

Zögling No. 35, Johanne Dorthe Nielsdatter. Geboren den 22. Januar 
1818 im Sprengel Brylle, Amt Odense. Aufgenommen den 11. August 1828. 
Nach des Geistlichen Zeugniss war keines der Eltern in Sprache oder Gehör 
defect, aber ausser dieser taubstummen Tochter hatten sie noch einen taub- 
stummen Sohn. Beide waren nach Angabe der Eltern taub geboren, während 
die übrigen drei Kinder hören können. Gestorben den 27. December 1831 an 
Tuberkulose. 

No. 40. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind 
vorhanden. Der obere Theil (etwa ^/e der Länge des Kanals) des hinteren 
Bogenganges ist vollständig durch eine Kalk und Knochen ähnliche Masse aus- 
gefüllt, welche durch ihre Farbe und weichere Consistenz leicht vom benach- 
barten Knochen zu unterscheiden ist. 

No. 41. Rechtes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen sind 
vorhanden. Keine Abnormitäten im Gehirn. 

8* 
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No. 42 und 43. 

Zö^ing No. 24, Peder Jörgensen. Geboren im Sprengel Paarup, Amt 
Odense, getauft den 20. September 1815. Aufgenommen den 15. September 1825. 
Nach dem Zeugniss zweier Leute der Gemeinde war er nicht taub geboren^ 
sondern verlor im Alter von 51/2 Jahren während einer Krank- 
heit das Gehör. Keines der Eltern war taubstumm. Gestorben den 8. Januar 
1832 an Tuberkulose. 

No. 42. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen fehlen, 
(nach dem Katalog durch Caries zerstört) welche Erkrankung auch im Sections- 
bericht als in der Paukenhöhle gegenwärtig erwähnt wird, (Mackeprang: 
Spuren von Caries in der Paukenhöhle.) Die Labyrinthwände der Paukenhöhle 
sind wegen flacher Knochenauflagerungen nicht erkennbar; das ovale Fenster 
durch eine Knochenmasse verschlossen. Die Oeffnung nach dem Antrum mas- 
toideum gleichfalls verschlossen. Die folgenden Bogengänge sind durch eine 
harte, weisse Knochensubstanz ausgefüllt, welche ohne scharfe Grenzlinien einen 
Theil der das Felsenbein bildenden compacten Knochenmasse ausmacht,, 
nämlich: der ganze obere Bogengang mit Ausnahme eines kleinen Theiles im 
oberen Theile des vorderen Schenkels, dicht bei der Mitte des Kanales, und 
also eine Höhlung von Stecknadelkopfgrösse bildend; der ganze äussere Bogen- 
gang, welcher, nach dem Katalog, eine abnorme Biegung hat. (Pfäparation ?) 
Die obere Hälfte des vorderen Bogenganges mit Ausnahme eines kleinen Theiles, 
welcher vollständig offen ist, also eine Höhlung von der Grösse eines Stecknadel- 
kopfes bildend. Vom Vorhofe sind nur Spuren in der Gestalt einer kleinen, 
runden Höhlang sichtbar. Das Felsenbein ist sehr fest und hart. Die Vor- 
hofswasserleitung ist weiter als normal. 

No. 43. Kechtes Schläfebein. Spuren von Caries waren bei der Section 
in der Paukenhöhle sichtbar. Trommelfell und Gehörknöchelchen fehlen (nach 
dem Katalog durch den oben erwähnten cariösen Process zerstört). Sonst nichts 
Abnormes. 

No. 44 und 45. 

Zögling No. 6, Ane Dorthe Jacobsdatter. Geboren im Sprengel Linnaa, 
Amt Skanderborg; getauft den 30. Juni 1816. Aufgenommen den 20. Juli 1825. 
Nach dem Zeugniss des Geistlichen konnte sie bis zu ihrem 5. Lebens- 
jahre sprechen, wo sie im Anschluss an Masern taub wurde. 
Keines der Eltern, noch eines der anderen Kinder waren taubstumm. Gestorben 
den 18. März 1832 an Tuberkulose. 

No. 44. Linkes Schlätebein. Trommelfell fehlt (bei der Präparation ent- 
fernt?) Gehörknöchelchen sind vorhanden. Die Wände der Paukenhöhle sind 
normal, ausgenommen, dass das runde Fenster in der Tiefe durch eine Knochen- 
masse verschlossen ist, welche in ihrem Bau sich von dem benachbarten Knochen 
nicht unterscheidet. Wegen der Präparationsweise ist der Zustand des Vorhofes 
nicht ersichtlich. 

No. 45. Bechtes Schläfebein. Dasselbe wie links. 

No. 46 und 47. 

Zögling No. 5, Ane Kristine Andersdatter. Geboren den 7. Juli 1817 im 
Sprengel Veilby, Amt Vejle. Aufgenommen den 22. August 1822. Nach dem 
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Zeugniss des Geistlichen behaupten die Eltern, dasssieim Alter von 6 
Monaten in Folge von Krämpfen beim Zahnen taub wurde und 
■dass sie dieser Taubheit wegen immer stumm geblieben sei. Keines der Eltern 
hat an Taubheit gelitten. Das Kind war merkwürdig intelligent. Gestorben 
den 6. Juli 1832 an Tuberkulose. 

No. 46. Linkes Schläfebein, Trommelfell fehlt (zweifellos Folge der 
Präparation). Gehörknöchelchen sind vorhanden. Oberer und vorderer Bogen- 
gang sind in ihrem mittleren Viertel von einer Knochenmasse erfüllt; der 
äussere Bogengang ist in seiner Mitte, entsprechend ^/s seiner Ausdehnung, 
verengt. 

No. 47. Rechtes Schläfebein. Dieselben Abnormitäten, aber der äussere 
Bogengang ist weniger verengt. 

No. 48 und 49. 

Zögling No. 12, Ingeborg Andersdatter. Geboren den 4. Juli 1818 in dem 
Sprengel Harup, Amt Thisted. Aufgenommen den 26. August 1827. Der 
Vater giebt in einer schriftlichen Erklärung an, dass das Kind im Alter 
"von 6I/2 Jahren plötzlich, nachdem es in einem heftigen Un- 
wetter aus gewesen war, von Kopfschmerz befallen wurde und 
heftigem Erbrechen, wobei Würmer mit ausgeworfen wurden. Wurde 
nach 8 Tagen heftigen Schmerzes bewusstlos. Das Bewusstsein kehrte am 
4. Tage wieder, aber es vergingen 14 Tage, ehe es wieder gehen konnte. Das 
Gehör war verloren. Es wurden Zugpflaster angewandt, aber ohne Erfolg, 
da das Kind dieselben abriss, ebenso wurde das Ohr ohne Erfolg mit warmer 
Milch ausgespritzt. Sprache unvollkommen, aber erinnert sich der geschriebenen 
Buchstaben und kann also sprechen gelehrt werden. Kein Mitglied ihrer Familie 
war taubstumm. Starb den 18. Mai 1823 an Tuberkulose. 

No. 46. Linkes Schläfebein. Trommelfell fehlt (bei der Präparation ver- 
loren). Steigbügel fehlt (aus demselben Grund); beide Fenster sind vorhanden 
und in ihrem Aussehen normal und führen beide nach einer kleinen Höhlen 
die wegen der Präparationsweise nicht näher untersucht werden kann, welche 
aber zweifellos den Vorhof oder dessen Ueberrest darstellt. Alle Bogengänge 
und die Schnecke sind mit einer festen, weissen Knochenmasse erfüllt, welche 
sich von dem benachbarten Knochen weder im Aussehen, noch in der Consistenz 
unterscheidet. Die Schnecke ist als eine runde, feste Hervorragung ausgemeisselt. 

No. 49. Kechtes Schläfebein, Dasselbe wie links, ausgenommen, dass 
Trommelfell und Steigbügel vorhanden sind. 

No. 50 und 51. 

Zögling No. 37, Maren Nielsdatter. Geboren den 14. März 1817 im Sprengel 
Dover, Amt Skanderborg. Aufgenommen den 29. August 1828. Kein Mitglied 
ihrer Familie war taubstumm, nach Angabe des Geistlichen soll sie ihr Ge- 
hör in früher Jugend verloren haben. Hatte Scharlach während 
des Aufenthaltes in der Anstalt. Gestorben den 19. October 1833 an Tuberkulose. 

No. 50. Linkes Schläfebein. Trommelfell fehlt (wahrscheinlich in Folge 
der Präparation). Die Gehörknöchelchen vorhanden. Sonst normal. 

No. 51. Rechtes Schläfebein. Trommelfell fehlt (wahrscheinlich in Folge 
«der Präparation). Der lange Ambossschenkel fehlt, S,teigbügel fehlt. 
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No. 52 und 53. 

Zögling No. 35, Marie Olivia Elisabeth Larsdatter. Geboren den 17. April 
1827 im Sprengel Hellebaek, Amt Frederiksborg. Aufgenommen den 1. Oc- 
tober 1835. Muss nach des Geistlichen und Arztes Zeugniss als taub ge- 
boren erachtet werden. Keines der Eltern taubstumm; ein älterer, noch 
lebender Bruder ist taubstumm, wie es gleichfalls ein älterer Bruder war, der 
in der Anstalt starb und dessen Schläfebeine Präparat 24 und 25 darstellen. 
Gestorben den 8. Mai 1837 an Tuberkulose. 

No. 52. Linkes Schläfebein. Trommelfell und Gehörknöchelchen vorhanden. 
Der Modiolus und die Lamina spiralis hören in der Mitte der zweiten Windung' 
vollständig auf, und die Scheidewand zwischen zweiter und dritter Windung 
fehlt, was die Bildung einer grossen Höhle an der Spitze der Schnecke zur Folge 
hat. Die Basis derselben hingegen wird von der ganzen ersten und der Hälfte 
der zweiten Windung eingenommen, deren innerer Knochenbau normal ist. Die 
Vorhofswasserleitung ist weiter als normal. (Der Katalog bemerkt: diese Prä- 
paration war nicht erfolgreich.) 

No. 53. Rechtes Schläfebein. Trommelfell fehlt (zweifellos bei der Prä- 
paration entfernt). Gehörknöchelchen vorhanden. Der Zustand der Schnecke 
derselbe wie auf der linken Seite, wozu noch folgende Abnormitäten hinzutreten: 
die Scala vestibule ist in den vorhandenen Theilen der Schnecke viel weiter 
als normal, in der grossen Höhle an der Spitze der Schnecke findet sich eine 
schmale Knochenleiste, welche schräg vom oberen Theile des Bestes des Modio- 
lus nach der inneren Oberfläche der Schnecke hinzieht. Diese Leiste ist wahr- 
scheinlich der Ueberrest der zerstörten Scheidewand. 

No. 54 und 55. 

Zögling No. 22, Louise Augusta Danielsen. Geboren den 5. Juni 1814 
in Kopenhagen. Aufgenommen den 1. October 1823. War nach dem Zeugniss 
des Arztes taub geboren. Gestorben den 7. Juni 1824 an Tuberkulose. 

No. 54. Linkes Schläfebein. Normal i) 

No. 55. Rechtes Schläfebein. Normal. 

No. 56 und 57. 

Zögling No. 41, Anders Nielsen. Geboren den 3. December 1815 im 
Sprengel Visby, Amt Thisled. Aufgenommen den 11, Juni 1824. War nach 
dem Zeugniss der Amtsbehörde taub geboren; es wurde kein Heilversnch 
gemacht. Gestorben den 25. Mai 1826 an Tuberkulose. 

No. 56. Linkes Schläfebein. Normal. 

No. 57. Rechtes Schläfebein. Normal. 

Jedoch fehlt die Scheidewand in dem oberen Theile der Schnecke, der- 
gestalt eine grosse Höhle bildend. Da aber weder Mackeprang noch der 



1) Diese Bemerkung wird hier und im Folgenden selbst dann gemacht^ 
wenn die Untersuchung das Fehlen des Trommelfells und der Gehörknöchelchen 
ergiebt, wo es aber wahrscheinlich ist, dass dies das Ergebniss der Präparation 
war, da Mackeprang in seinen Berichten sagt, dass sich im Schläfebeiu 
keine Abnormität fand, welche Angabe im Katalog wiederholt wird. 
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Museumskatalog dieser Abnormität Erwähnung thut, ist sie vermuthlich der 
Präparation zuzuschreiben. 

No. 58 und 59. 

Zögling No. 13. Margrethe Larsdatter. Geboren 1811 im Sprengel 
Gundslev, Amt Maribo. Aufgenommen Juli 1820. Keine Angabe über die 
Ursache der Taubheit. Gestorben 1826 an Tuberkulose. 

No. 58. Linkes Schläfebein. Normal. 

No. 59. Rechtes Schläfebein. Nicht präparirt. 

No. 60 und 61. 

Zögling No. 18. Carl Frederik Eegholm. Geboren den 14. April 1819 ' 
in Banders. Aufgenommen den 6. April 1827. Nach dem Zeugniss des Amts- 
richters taubgeboren. Kein Familienmitglied taubstumm. Hatte in der 
Anstalt Masern. Gestorben den 6. März 1829 an Tuberkulose. 

No. 60 und 61. Beide Schläfebeine normal. 

No. 62 und 63. 

Zögling No. 63. Anders Pedersen. Geboren im Sprengel Rödding, Amt 
Viborg. Getauft den 16. November 1816. Aufgenommen den 10. August 1827. 
Nach dem Zeugniss zweier in der Gemeinde lebenden Männer taubgeboren. 
Keines der Eltern oder ihrer anderen Kinder taubstumm ; ein Bruder sehr 
schwerhörig, zugleich mit schlechter Sprache. Gestorben am 24. März 1829 an 
Gehimtuberkulose. 

No. 62 und 63. Beide Schläfebeine normal. 

No. 64 und 65. 

Zögling No. 18. Mine Hansine Jensen. Geboren 1813 im Sprengel Gjen- 
tofte, Amt Kopenhagen. Aufgenommen 1821. Keine Angabe über die 
Ursache der Taubheit. Hatte während des Aufenthaltes in der Anstalt 
Masern. Gestorben den 6. Juli 1829 an Tuberkulose. 

No. 64 und 65. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 66 und 67. 

Zögling No. 39. Mette Johanne Knudsdatter Qvist. Getauft den 29. März 
1818 im Sprengel Aisted, Amt Vejle. Aufgenommen den 14. September 1818. 
Keine Angabe über die Ursache der Taubheit, da die Eltern ein 
Wanderleben führten. Gestorben den 18. Januar 1830 an Tuberkulose. 

No. 66 und 67. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 68 und 69. 

Zögling No. 27. Christian Hansen Fjeldsted. Geboren den 12. Juli 1816 
in Kopenhagen. Aufgenommen den 1. Oktober 1823. Keine Angabe über 
die Ursache der Taubheit. Gestorben den 16. März 1830 an Tuberkulose. 
No. 68 und 69. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 70 und 71. 

Zögling No. 32. Ane Hansdatter. Geboren den 8. December 1816 im 
Sprengel Aadum, Amt Ringhjöbing. Aufgenommen den 13. September 1827. 
Nach dem Zeugniss des Geistlichen erklären die Eltern das Kind für taub 
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geboren. Kein Familienmitglied ist taubstumm. Hatte in der Anstalt Masern. 
Gestorben den 31. März an Tuberkulose. 

No. 70 und 71. Beide Schläfebeine. Nonnal. 

No. 72 und 73. 

Zögling No. 57. Jörgen Andersen. Geboren den 1.' April 1815 im Sprengel 
St. Jörgen, Svendborg. Der Parochialgeistliche giebt an, dass der Knabe 
bis zum 6. Lebensjahre hören konnte, wo er nach Maseru sein Gehör 
und sein linkes Auge verlor (der Vater sagt Scharlach) und seitdem schwächlich 
gewesen ist; alimählich verlor er das Sprach vermögen. Sein Bruder hat ohne 
Erfolg versucht, ihm das Buchstabiren beizubringen. Sonst ist er im Besitz 
seiner geistigen Fähigkeiten. Hat eine Zwillingsschwester, die hören kann. 
Gestorben den 5. Mai 1830 an Tuberkulose. 

No. 72 und 73. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 74 und 75. 

Zögling No. 2. Frederik Emil Engelbrechtsen, Geboren den 5. Mai 1820 
in Kopenhagen. Aufgenommen den 30. April 1827. Die Mutter erklärte, dass 
er taub geboren sei, dass aber das Gebrechen erst beobachtet wurde, als 
der Knabe I1/2 Jahr alt war. Hatte Masern in der Anstalt. Gestorben den 
19. Juni 1830 an Tuberkulose. 

No. 74 und 75. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 76 und 77. 

Zögling No. 52. Anders Nielsen. Geboren 1816 im Sprengel Vaergod, Amt 
Kinghjöbing. Aufgenommen den 22. Juni 1825. Nach dem Zeugniss des 
Geistlichen taub geboren. Die Eltern haben 3 jüngere Kinder, von denen 
keines, auch nicht die Eltern, taubstumm ist. Hatte in der Anstalt Keuch- 
husten und Masern. Gestorben den 7. September 1830 an Tuberkulose. 

No. 76 und 77. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 78 und 79. 

Zögling No. 15. Kristine Marie Jensdatter. Geboren den 10. März 1820. 
im Sprengel Jebber, Amt Aalborg. Aufgenommen den 14. September 1829. 
Die Eltern erklären, dass sie taub geboren sei. Keines der Eltern oder eines 
ihrer anderen Kinder ist taubstumm. Gestorben den 15. Januar 1831 an Him- 
tuberkulose. 

No. 78 und 79. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 80 und 81. 

Zögling No. 45. Karen Basmusdatter. Geboren den 8. März 1819 im 
Sprengel Dannemarre, Amt Maribo. Aufgenommen den 9. Mai 1829. Nach 
dem Zeugniss des Geistlichen taub geboren. Dasselbe war der Fall mit 
einem 3 Jahre jüngeren Bruder. Keines der Eltern taubstumm. Gestorben den 
29. Januar 1831 an Tuberkulose. 

No. 80 und 81. Beide Schläfebeine. Normal. 
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No. 82 und 83. 

Zögling No. 11. Ane Hansdatter. Geboren den 24. November 1817 im 
Sprengel Nordby, auf der Insel Fanö. Aufgenommen Mai 1827. Die Mutter 
erklärte, dass das Kind taub geboren sei, da es niemals sprechen konnte 
und nie eine Krankheit gehabt hatte. Niemand von den Eltern oder ihren 
beiden älteren Söhnen war taubstumm. Hatte in der Anstalt Masern, Ge- 
storben den 3. März 1831 an Tuberkulose. 

No. 82 und 83. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 84 und 85. 

Zögling No. 40. Kristine Sörensdatter. Geboren im Sprengel Thyrsted, 
Amt Vejle. Getauft den 11. März 1818. Aufgenommen den 25. September 1828. 
Nach dem Zeugniss des Geistlichen taub geboren. Gestorben den 17. März 
1831 an Tuberkulose. 

No. 84 und 85. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 86 und 87. 

Zögling No. 41. Ellen Larsdatter. Geboren den 20. November 1819 im 
Sprengel Egebjerg, Amt Holbaek. Aufgenommen den 4. November 1828. Nach 
dem Zeugniss des Geistlichen taub geboren. Keines der Eltern taubstumm. 
Ein jüngerer Bruder taub geboren. Eine jüngere Schwester, die schlecht spricht 
und hört, muss als taubstumm angesehen werden. Hatte Masern in der Anstalt. 
Oestorben den 28. März 1831 an Tuberkulose. 

No. 86 und 87. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 88 und 89. 

Zögling No. 2. Kund Jörgensen. Geboren den 25. September 1822 im 
Sprengel Oestrup, Amt Odense. Aufgenommen den 1. Juli 1830. War nach dem 
Zeugniss des Geistlichen taub geboren und kann nur laut in das Ohr 
Geschrieenes hören. Nach des Sohnes Aufnahme in die Anstatt hatten die 
Eltern noch eine taubgeborene Tochter. Gestorben den 9. April 1831 an Tuber- 
kulose. 

No. 88 und 89. Beide Schläfebeine. Normal 

No. 90 und 91. 

Zögling No. 51. Wilhelm Valdemar Thomassen. Geboren den 13. November 
1816 in Slagelse. Aufgenommen den 3. Juni 1825. Nach des Amtmanns Zeug- 
niss taub geboren. Kein anderes Mitglied der Familie taubstumm. Gestorben 
den 28. Oktober 1833 an Tuberkulose. 

No. 90 und 91. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 92 und 93. 

Zögling No. 3. Jens Jensen. Geboren den 14. September 1821 im Sprengel 
Skamby, Amt Odense. Aufgenommen den 1. Juli 1830. Nach dem Zeugniss 
des Geistlichen erklärt die Mutter das Kind für taub geboren. Kein Mit- 
glied der Familie war taubstumm. Gestorben den 14. December 1831 an 
Tuberkulose. 

No. 92 und 93. Beide Schläfebeine. Noimal. 
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No. 94 und 95. 

Zögling No. 32. Christen Clausen. Geboren den 7. Juni 1817 im Sprengel 
Holmstrup, Amt Hollbaek. Aufgenommen den 19. Februar 1827. Nach dem 
Zeugniss des Geistlichen soll er während einer Krankheit im 2. Lebens- 
jahre taub geworden sein. Hatte in der Anstalt Masern. Gestorben den 
20. Februar 1832 an Tuberkulose. 

No. 94 und 95. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 96 und 97. 

Zögling No. 3. Magdalene Nielsdatter. Geboren den 16. September 1816 
im Sprengel Förslev, Amt Sorö. Aufgenommen den 11. Juli 1825. Nach des 
Geistlichen Zeugniss taub geboren. Keines der Eltern oder ihrer anderen 
Kinder taubstumm. Hatte Masern in der Anstalt. Gestorben den 12. April 
1832 an Tuberkulose. 

No. 96 und 97. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 98 und 99. 

Zögling No. 2. Jens Christian Pedersen. Geboren den 19. Mai 1823 im 
Sprengel Höre, Amt Ringkjöbing. Aufgenommen den 3. Juli 1831. Taub 
geboren. 3 taubstumme Brüder und Schwester. Gestorben den 13. Juli 1832 
an Hirnhautentzündung. 

No. 98 und 99. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 100 und 101. 

Zögling No. 36. Ane Märgrethe Nielsdatter. Geboren den 10. December 
1819 im Sprengel Magleby, Svendborg. Aufgenommen den 28. August 1828. 
Nach des Geistlichen Zeugniss taub geboren. Die Eltern haben 7 Kinder, 
von denen 4 taubstumm sind: keine weiteren Taubstummen in der Familie. 
Gestorben den 23. November 1832 an Tuberkulose. 

No. 100 und 101. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 102 und 103. 

Zögling No. 20. Ane Christiansdatter. Geboren den 11. Februar 1820 
im Sprengel Mörke, Amt Holbaek. Aufgenommen den 31. Juli 1828. Die Eltern 
geben an, dass sie taub geboren sei. Kein anderes Mitglied der Familie 
taubstumm. Hatte in der Anstalt Masern. Gestorben den 9. Juni 1833 an 
Tuberkulose. 

No. 102 und 103. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 104 und 105. 

Zögling No. 8. Ane Marie Modsdatter. Geboren im Sprengel Skarrild, 
Ringkjöbing. Getauft den 7. September 1819. Aufgenommen den 21. April 
1839 Die Eltern halten sie für taub geboren. Kein anderes Familienmit- 
glied ist taubstumm. Hatte kurz vor ihrer Aufnahme in die Anstalt Masern. 
Gestorben den 1. August 1833 an Tuberkulose. 

No. 104 und 105. Beide Schläfebeine. Normal. 
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No. 106 und 107. 

Zögling No. 37. Lars Jensen. Geboren den 22. Mai 1822 im Sprengel 
Giemsing, Amt Kingkjöbing. Aufgenommen den 7. Oktober 1833. Nach dem 
Zeugniss des Geistlichen taub geboren, konnte aber ein wenig hören und 
einige, wenn auch nur einsilbige Worte hervorbringen. Kein anderes Mitglied 
der Familie taubstumm. Gestorben den 3. März 1834 an Tuberkulose. 

No. 106 und 107. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 108 und 109. 

Zögling No. 16. Steivor Thordursdatter. Geboren den 26. August 1821 
in Seeland. Aufgenommen den 10. November 1829. Nach dem Zeugniss des 
Bezirksrichters wurde er im Alter von 6 Monaten im Anschluss an 
eine Krankheit taub, welche, der Beschreibung nach, schwarze Flecke auf 
der Haut, die später geschwürig wurden, hervorrief. Die Krankheit dauerte 
7 Wochen und wurde ohne ärztliche Hilfe geheilt. Kein Mitglied der Familie 
taubstumm. Gestorben den 24. Juli 1834 an Tuberkulose. 

No. 108 und 109. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 110 und 111. 

Zögling No. 7. Hans Mortensen. Geboren den 16. Februar 1824 im 
Sprengel Broby, Amt Odense. Aufgenommen den 29. September 1833. Nach 
dem Zeugniss des Geistlichen taub geboren. Kein anderes Familienmitglied 
taubstumm. Gestorben den 17. December 1834 an Nephritis während Scharlachs* 

No. 110 und 111. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 112 und 113. 

Zögling No. 6. Jacob Hansen. Geboren den 26. Februar 1823 in dem 
Sprengel Braaby, Sorö. Aufgenommen den 27. September 1833. Nach dem 
Zeugniss des Schullehrers wurde er im Alter von 3 Jahren nach Schar- 
lach taub. Die Mutter ist etwas schwerhörend, sonst kein taubstummes 
Familienglied. Hat ein wenig Gehör, kann aber nicht sprechen. Gestorben 
den 20. Januar 1836 an Tuberkulose. 

No. 112 und 113. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 114 und 115. 

Zögling No. 31. Hans Mogensen. Geboren den 24. August 1824 im 
Sprengel Faareveile, Amt Holbaek. Aufgenommen den 1. Oktober 1833. Nach 
dem Zeugniss des Geistlichen taub geboren. Kein Mitglied der Familie 
taubstumm, aber der Vater in Folge eines in der Jugend erhaltenen Schlages 
taub. Gestorben den 12. Mai 1836 an Tuberkulose. 

No. 114 und 1151). Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 116 und 117. 

Zögling No. 42. Ole Jörgensen. Geboren den 31. Mai 1826 im Sprengel 
Grönholt, Amt Frederiksborg. Aufgenommen den 12. Oktober 1834. Nach 



1) Am Bande des Katalogs wird hinzugefügt, dass die Gehörknöchelchen 
fehlen; das Präparat ist etwas beschädigt. 
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dem Zeugniss des Geistlichen taub geboren; soweit bekannt ist kein Mit- 
glied der Familie taubstumm. Gestorben den 21. Februar 1837 an Tuberkulose. 

No. 116 und 117. Beide Schläfebeine. Normal. 

No. 118 und 119. 

Zögling No. 22. Karen Marie Pedersdatter. Geboren den 9. December 
1824 im Sprengel Skaelby, Amt Praestö. Aufgenommen den 1. November 1834. 
Nach dem Zeugniss des ärztlichen Hauptamtes des Bezirkes wurde sie im 
4. Lebensjahre nach einer Krankheit taub. Kein anderer Taub- 
stummer in der Familie. Gestorben den 16. März 1837 an Himentzündung. 

No. 118 und 119. Beide Schläfebeine. Normal. 

Als Ergebniss dieser grossen Sammlung von Schläfebeinen Taub- 
stummer scheinen folgende Punkte der Erwähnung werth. 

Zuerst waren in mehr als der Hälfte der Fälle die knöchernen Theile des 
Gehörorgans nicht der Sitz irgend einer nachweisbaren Abnormität. Dies 
ist noch bemerkenswerther, wenn man bedenkt, dass die in einigen Fällen 
beobachtete Abnormität keineswegs als von bedeutendem Einfluss auf 
das Gehör des betreffenden Taubstummen angesehen werden kann 
{Präparat 14 und 15, 20 und 21) oder dass sie nur auf einer Seite 
bestand (No. 19, 33, 35, 39, 40 und 51). Unsere jetzige Kenntniss 
der pathologischen Anatomie der Taubstummheit ftlhrt uns zu der An- 
nahme, dass das Obige daher rührt, dass zuviel Aufmerksamkeit den 
knöchernen und zu wenig den häutigen Theilen des Labyrinthes geschenkt 
wurde. Die Untersuchung der letzteren war zweifellos mangelhaft, da 
Mackeprang auch nicht in einem einzigen Falle die Gegenwart einer 
Abnormität erwähnt (s. S. 108). Zum Beispiel wird Atrophie oder 
Degeneration des Gehörnerven, Fehlen oder eine andere Abnormität des 
häutigen Labyrinthes oder Ankylose des Steigbügels nirgends erwähnt, 
obwohl diese Anomalien keinesfalls selten bei Taubstummen sind. Das 
auf diese Weise in einer Reihe von Fällen erlangte Ergebniss ist be- 
sonders häufig bei den als taubgeboren angegebenen Taubstummen, Die 
Schläfebeine in 25 von 33 solcheoi Fällen, d. h. etwa ^1^ der Gesammt- 
heit, zeigten auf keiner Seite etwas Abnormes, während dies nur mit 
4 Paar Präparaten von 14, erworbene Taubstummheit betreffend, der 
Fall war. Das bei der Untersuchung von Schläfebeinen taubgeborener 
Taubstummen erlangte negative Ergebniss steht zweifellos mit dem Um- 
stand im Einklang, dass angeborene Anomalien in den Organen Taub- 
stummer viel weniger ausgeprägt sind, sowohl was Ausdehnung als auch 
Intensität des primären Processes betrifft, als erworbene. Mit dem obigen 
steht auch im Zusammenhang, dass in 10 von 14 Fällen erworbener 
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Taabstnminheit die beobachteten pathologischen Veränderungen viel aus- 
gebreitetere and Resultate intensiverer Processe waren, als in den Fällen 
von angeborener Taubheit. 

Was die Natur der Abnormitäten betrifft, so sieht man, dass die 
bei den Taubgeborenen gefundenen pathologischen Veränderungen nur 
ausnahmsweise der Ausdruck von Missbildungen oder durch Entwicklungs- 
hemmungen verursachten Deformitäten sind (No. 14 — 15 und 22 — 23); 
aber in der Mehrzahl der Fälle können sie als das Ergebniss von 
foetalen entzündlichen Processen erklärt werden, welche eine theilweise 
Zerstörung des inneren Knochenbaues des Labyrinthes verursacht haben 
und in vielen Fällen eine nachfolgende Bildung von Knochengewebe. 
Die verhältnissmässig häufige Abnormität, bestehend in Zerstörung der 
oberen Windungen der Schnecke, also die Bildung einer grossen Höhlung 
in der Spitze dieses Organs, ohne den normalen Knocheninhalt oder mit 
kleineren oder grösseren Ueberresten derselben, während die tieferen 
Theile der Schnecke (welche einen massigeren Modiolus zur Unter- 
stützung besitzen) vollständig oder fast vollständig erhalten sind, ist 
das wahrscheinliche Resultat eines foetalen, zerstörenden, entzündlichen 
Vorgangs (No. 12—13, 24—25, 28—29, 36—37, 52—53). In zwei 
Fällen war diese Abnormität von besonderem Interesse, da die 4 Prä- 
parate einem taubstummen Bruder und einer taubstummen Schwester 
angehörten (No. 24-25, 52—53). 

Präparat No. 30 — 31 und 40 können als Beispiel erwähnt werden, 
wie foetale Entzündungsprozesse die Grundlage für eine der Zerstörung 
der inneren Theile des Labyrinthes folgende Knochenneubildung ab- 
geben. Zweifellos kann der Einwand erhoben werden, dass die voll- 
kommene Aehnlichkeit der bei dieser kleinen Anzahl von Fällen ge- 
fundenen pathologischen Producte verglichen mit den bei vielen Fällen 
erworbener Taubheit gefundenen mehr zu Gunsten eines postfoetalen 
Ursprungs spricht, und dass es folglich wahrscheinlicher ist, dass die 
Anamnese der betreffenden Taubstummen ungenau war. Hingegen be- 
weisen zahlreiche andere Sectionen von taubgeborenen Taubstummen, 
dass die Bildung eines das Labyrinth ausfüllenden Knochengewebes mehr 
oder weniger vollständig häufig bei taubgeborenen gefunden wird, bei 
denen die patliologischen Veränderungen im Gehörorgan oft denjenigen 
ähnlich sind, welche man bei Fällen erworbener Taubstummheit antrifft. 

Schliesslich lehrt die Untersuchung von Schläfebeinen Taubstummer, 
deren Taubheit nach der Geburt erworben war, dass die pathologischen 
Veränderungen mit überwiegender Häufigkeit aus knöchernen Ablagerungen 
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in den normalen Höhlen des Labyrinths bestehen. Diese Ablagerung war in 
den meisten Fällen auf eine einzelne Abtheüung des inneren Ohres be- 
schränkt und am häufigsten in einem oder mehreren Bogengängen; in 
einigen Fällen nahm sie zwei von den drei Abtheilungen des Labyrinthes 
ein und in einem einzelnen Falle alle drei (No. 16 und 17). Selbst wenn 
die Knochenmasse in nur einer einzigen der drei Abtheilungen des Laby- 
rinthes gefunden wurde, war sie gewöhnlich nur in Theilen des Ab- 
schnittes vorhanden, manchmal nur die normale Höhle verengend, manch- 
mal sie mehr oder weniger ausfüllend. Die die Höhlung schliessende 
Enochenmasse war oft von dem benachbarten Knochen des Felsentheiles 
weder in Farbe noch in Consistenz zu unterscheiden, während in einigen 
Fällen sie klar unterscheidbar war, theils wegen der mehr hell weissen 
Farbe, theils wegen der festeren, mehr elfenbeingleichen Consistenz und 
in wenigen Fällen wegen der kalkigen Consistenz und Farbe (Präparat 
No. 35 und 40). Mit der beschriebenen Knochenneubildung verwandt 
ist die in einigen Fällen wirklich gefundene Kalkmasse, welche so gut 
wie die Knochenmasse unzweifelhaft als das Ergebniss einer kindlichen 
Otitis intima angesehen werden muss. In zwei Fällen erworbener 
Taubheit (Np. 32—33 und 44 — 45) werden als Ursache Masern an- 
gegeben, welche, wie bekannt, eine acute Erkrankung des Labyrinthes 
bewirken können; die Anamnese der anderen Fälle, bei denen die 
Taubheit erworben war, war nicht sehr klar. In nur einem Falle 
(No. 48 — 49) waren die Symptome unzweifelhaft die von Meningitis, 
welches Leiden eine wichtige Ursache von Otitis intima in der Kindheit 
ist, in welchem Falle neugebildetes Knochengewebe sehr oft im Laby- 
rinth entsteht, wie durch mehrere neuere Sectionen Taubstummer und 
von Personen, die nach diesem Leiden taub wurden, besonders bei der 
epidemischen Form, bewiesen wird. 

Obwohl dieser kleine üeberblick nur die wichtigsten Ergebnisse 
einer Untersuchung der Präparate von Schläfebeinen im pathologischen 
Museum der Universität Kopenhagen berührt hat, so muss doch, hoffe 
ich, klar sein, dass diese Sammlung einen werthvoUen Beitrag zur 
pathologischen Anatomie der Taubstummheit liefert, wie auch der Ohren- 
krankheiten, insbesondere der Labyrinthleiden. Sie wird daher stets 
eine der Zierden des pathologischen Museums der Universität Kopen- 
hagen bilden und ein bleibendes Denkmal des Fleisses und Oeschickes 
derer, denen sie ihre Entstehung verdankt. 
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VI. 

Casuistische Beiträge zur Pathologie des 

Processus mastoideus. 

Von Dr. E. Schmiegelow, Eopeniiagen. 

Vortrag in der Medic. Gesellschaft zu Kopenhagen am 20. December 1892 gehalten. 

Mit zwei Cnrventafeln im Texte. 



Eingegangen 27. Januar 1893. 

Ich werde mir erlauben, die Krankengeschichte zweier Pa- 
tienten mitzutheilen, weil die Fälle, sowohl in diagnostischer als 
therapeutischer Beziehung, grosses Interessen in Anspruch nehmen. 
Es handelt sich nämlich im ersten Falle um eine aussergewöhnliche 
cariöse Destruction des Felsenbeins, die Anfangs das Bild eines unheil- 
baren Sarcomes des Felsenbeins simulierte, während der zweite Patient 
an einer Pyämie im Verlaufe einer chronischen Mittelohrsuppuration litt, 
und wo es gelang, trotz Punktur des Sinus transversus und Kesection 
der Rippe wegen septischen Pleuraempyems, Heilung zu erlangen. 

Am Ende der Arbeit werde ich mir erlauben, die Kranken- 
geschichte eines Mädchens, das wegen Sarcom des Processus mastoideus 
in dem „Kommunehospital" behandelt wurde, in Extenso beizufügen. 

I. Chronische Entzündung mit ausgebreiteter earioser 

Destruction des Felsenbeins. Regio mastoidea gesund^ Paralyse 

des rechten Facialis und Hypoglossus. Bechtseitige 

Hemiatrophie der Zunge. Operation — Heilung. 

Eberhardt Schlüssel, 22 Jahre alt, wandte sich Anfangs 
März 1892 an mich, wegen Schmerzen im rechten Ohre und in der 
rechten Seite des Kopfes. Er theilte mir Folgendes mit: 

Im Alter von 6 Jahren bekam er, während einer Scarlatina, Ausfluss aus 
dem rechten Ohre. Er kann über den Zustand des Ohres während seiner 
Kindheit nichts Näheres mittheilen, meint aber, es hätte nichts geflossen, doch 
sei das Gehör während der Kindheit auf der rechten Seite bedeutend herab- 
gesetzt gewesen. Am 26. December 1889 bekam er Influenza, während welcher 
sich eine rechtseitige Facialisparese, doch ohne Schmerzen im Ohre, entwickelte. 
Da diese fortdauerte, wandte er sich ungefähr am 1. Februar 1890 an Herrn 
Dr. Windelschmidt in Köln, dieser fasste die Parese als ein Nervenleiden, 
durch Influenza verursacht, auf, und versuchte, jedoch ohne positives Besultat, 
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die Behandlung mit Elektricität. Nach Verlauf von 3 — 4 Monaten, ungefähr 
am Ende Mai, hemerkte er Schmerzen in der nächsten Umgehung des Ohres, 
weshalh Dr. W. ihn an den Herrn Dr. Keller in Köln sandte, dieser con- 
statirte eine Neubildung im Ohre, und versuchte im Laufe des Sommers dieselbe 
galvanocaustisch zu entfernen. 

Am 25. November reiste er nach Berlin, wo das Ohr während der ersten 
Zeit nicht behandelt wurde, indem die Schmerzen bedeutend nachgelassen und 
der Ausfluss, welcher sich nach der galvamocaustischen Behandlung entwickelt 
hatte, aufgehört hatte. Die Ohrenschmerzen traten periodisch in starken An- 
fällen auf, und ab und zu hatte er Schmerzen in der rechten Hälfte des Kopfes. 
Schwindel, Uebelgefühl, Ohrenbrausen und ähnliches hatte er nie. Während 
seines Aufenthaltes in Berlin nahmen die Kopfschmerzen und die stechenden 
Schmerzen im rechten Ohre in solchem Grade zu, dass er sich am 3. Juni 1891 
in der Königl. Universitäts-Ohrenklinik aufnehmen liess. Infolge einer schrift- 
lichen Mittheilung des Herrn Dr. Jansen, 15. März 1893 datirt, litt der Patient 
bei seiner Aufnahme an einer completten rechtseitigen Facialis- und Hypoglossus- 
Paralyse und Alteration des Vagus und Sympathicus. Er klagte über starke 
Schmerzen in der rechten Hälfte des Kopfes. Der Ohrgang war durch einen 
festen Tumor geschlossen, welcher mit breiter Basis an der hinteren Ohrenwand 
haftend, überall mit Epithel bekleidet, nicht granulirend und nicht gegen 
Druck empfindlich war. Keine Spur von Suppuration. Processus mastoideus 
zeigte auswendig keine besondere Veränderungen. In der Grube zwischen dem 
Unterkiefer und dem Processus mastoideus war ein sehr empfindliches Tumor 
(Drüse) von der Grösse einer Haselnuss fühlbar. Nach unten, an dem Hals 
entlang, waren Drüsen. Die microscopische Untersuchung von einem excidirten 
Stücke des Tumors im Ohrgange, in Verbindung mit dem klinischen Bilde, 
machte, dass man die Diagnose Sarcom des Schläfenbeins stellte. Man gab 
ihm Jodkalium ein, er liess sich aber am 14. August 1891 als inoperable aus- 
schreiben. Er hat selbst eine Jodsalbe hinter dem Ohre angewendet und findet, 
dass die Schmerzen dadurch gemindert wurden. 

Wenige Tage bevor er, also am 1. März 1892, sich an mich wandte, hatten die 
Schmerzen im Kopfe und im Ohre so bedeutend zugenommen, dass er weder schlafen 
noch arbeiten konnte. Die rechte Seite des Kopfes fühlt Patient schwer; ihm 
schwindelt, wenn er geht, er hat keinen Appetit und ist sehr abgemagert, sieht 
blass und leidend aus. Puls normal und kräftig. Fühlt beim Kauen Schmerzen 
in der Umgebung des Kiefergelenkes. Ist in der rechten Retrom axillarregion, 
wo selbst die Drüsen sehr geschwollen sind, gegen Druck sehr empfindlich. 
Keine Empfindlichkeit oder Forraveränderung des Processus mastoideus. Totale 
rechtseitige Parese des N. facialis. Die Zunge kann er nur wenige Millimeter 
über die Zahnreihe hinaus strecken, und die Spitze wendet sich dann nach der 
rechten Seite. Die rechte Hälfte der Zunge ist sehr atrophisch. Die Stimme 
und das Schlucken sind normal. Kein Ausfluss aus dem rechten Ohrgange, 
welcher durch einen ziemlich harten, soliden, blassrothen, epidermisbekleideten 
Polypen ausgefüllt ist; die Neubildung ist in grosser Ausdehnung an die 
hintere Wand des Ohrganges befestigt. Das Gehör für die Uhr und flüsternde 
Stimme ist auf dem rechten Ohre = 0. Sein Zustand ist in Folge der 
Schmerzen im Ohre und in der rechten Seite des Kopfes unerträglich. Er hat 
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ein Gefühl, als wollte sich etwas ans der Tiefe des Ohres herauspressen, 
kann aber keine Luft bekommen. Er wird in das St. Joseph-Spital aufge- 
nommen und warme Umschläge und Bettlage werden ordinirt. D. % war die 
Morgen temperatur 38,1. P. hat nach der Anwendung von warmen Umschlägen 
diese Nacht etwas besser geschlafen, sonst ist der Zustand wie gestern. In 
Chloroformnarkose wird das äussere Ohr mit einem Bogen- 
schnitt abgelöst und mit dem häutigen Ohrgange zugleich nach vorne ge- 
klappt, indem letzterer dicht am knöchernen Ohrgange durchgeschnitten wird. 
Dieser ist mit Polypen und zahlreichen Cholesteatom massen angefüllt. Innerhalb 
der Apertura externa meatus auditori extemi ist der knöcherne Ohrgang in grosser 
Ausdehnung destruirt, und die Granulationsmassen reichen durch den Defect in 
der Ohrgangswand in den Processus mastoideus hinein; deshalb wird sofort 
die Eesection des Processus mastoideus vorgenommen, dessen Corticalsubstanz 
glatt und gesund, aber sehr dünn, nur 1 — 2 mm ist, man gelangt sogleich in 
eine wallnussgrosse Höhle, dieselbe ist mit Cholesteatom- und Granulations- 
gewebe angefüllt, welche mit dem scharfen Löffel entfernt werden. In der 
Tiefe pulsirt es lebhaft; die Dura mater liegt bis zur Fossa cranii posterior 
bloss, und in dieser Kichtung kann man einen Finger bis zu einer Tiefe von 
5 cm von der Oberfläche des Processus mastoideus aus gerechnet, einführen. 
Während die Granulationsmassen in der Nähe der Oberfläche des Processus 
mastoideus sehr mit Cholesteatommassen vermischt sind, findet man in der 
Tiefe, mitten in der Höhlung des Craniums auzschliesslich Granulationsgewebe. 
Der Finger kann in die Tiefe in der Richtung des Clivus Blumenbachii einge- 
führt werden, aber aus Furcht vor unvorhergesehenen Läsionen wagte man nicht 
allzu energisch zu exploriren. In der Tiefe ging die Höhle nach vorne in die 
mit Granulationsgewebe ausgefüllte Trommelhöhle über; die ganze hintere 
Ohrengangswand wurde entfernt, so dass der Gehörgang und die Cholesteatom- 
höhle des Processus mastoideus mit einander in Verbindung gesetzt wurden. 
Mit dem scharfen Löffel wird dieser Raum und die Trommelhöhle von dem 
krankhaften Gewebe gereinigt, lebhafte (Blutung. Die Wundhöhle wird mit 
Jodbformgaze tamponirt; 3 Suturen werden in dem obersten Wundwinkel und 
ein Watte verband angelegt. 

D. 3/3. Die Temperatur stieg gestern Abend bis 39,4 und P. war etwas 
heiss; heute früh befindet er sich besser, die Temperatur ist 38. Er hat keine 
Kopfschmerzen und fühlt sich leichter im Kopfe. 

D. 5/3. Der Verband, welcher stark blutdurchtränkt war, wird ge- 
wechselt. Ab und zu etwas Schmerzen im Ohre und in der Wunde, aber der 
Kopf ist leicht. 

D. 21/3. Er ist jetzt ausser Bett, geht aus, und hat seine Arbeit ange- 
fangen. Fühlt sich vollständig leicht im Kopfe. Die Facialis- und Hypo- 
glossusparalysen sind unverändert. Die Wund« wird jeden dritten Tag ver- 
bunden und mit frischer Fodoformgaze tamponirt. 

Etwas Foetor; in der Tiefe der colossal grossen Wundhöhle sieht man einige 
gangränöse Gewebsfetzen. Versteht halblaute Stimme in unmittelbarer Nähe. 

D. 25/3. In der Fossa cranii posterior, in der Richtung nach oben und 
hinten, reproduciren sich grützige Cholesteatommassen und Granulationsgewebe; 
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dieselben werden heute in grosser Menge mit dem scharfen Löffel, welcher in 
einer Tiefe von 5 cm, von der Oberfläche des Processus mastoideus aus ge- 
rechnet, in die Fossa cranii posterior eindringt, entfernt. Subjectiv voll- 
ständiges Wohlbefinden. Die Paresen sind unverändert. 

D. 8/4. Subjectives Wohlbefinden. Die Paresen unverändert. Kein 
Schwindel, der Appetit gut. Die Wundhöhle ist sehr gross, und sondert etwas 
übelriechenden Eiter ab. In der Tiefe gangränöse Gewebsfetzen. 

D. 10/4. Bekam heute Mittag starke Schwindelanfälle mit Er- 
brechen. Die Anfälle verloren sich im Laufe eines halben Tages. Er selbst 
schrieb es Ueberanstrengung bei der Arbeit zu. 

D. 16/4. Hat sich seitdem wohl befunden, kein Schwindel, Electrische 
Reaction des rechten N. facialis = 0. N. hypoglossus dexter zeigt dagegen 
deutlich electrische Reaction sowohl für Faradisation wie für constanten Strom, 
obgleich stark geschwächt im Vergleich mit der linken Seite. Der Geschmack 
war in der vordersten Hälfte der rechten Seite der Zunge erloschen. (Dr. 
Dethlefsen.) 

D. 19/4. Wieder ein plötzlich eintretender Schwindelanfall, 
von Erbrechen begleitet. Der Anfall kam plötzlich und verschwand nach ein 
paar Stunden plötzlich wieder. 

D. 4/5. Aehnliche Schwindelanfälle. 
D. 9/5. Das allgemeine Befinden ist gut. Die Wundhöhle schliesst sich 
mehr und mehr. Keine Schmerzen. 

D. s/ß. Im verflossenen Monat keine Schwindelanfälle. Die Wundhöhle 
füllt sich, die Granulationen sehen gut aus. Die Zungenlähmung ist geringer. 

D. 23/g. Die Wunde oberflächlich granulirend, Wohlbefinden. 

D. s/g. Die Wunde hinter dem Ohre ist geheilt. Keine Absonderung 
durch den Ohrengang, welcher etwas verengt, nach oben und hinten in eine 
Höhlung übergeht, welche theils mit dem Boden des Ohrenganges correspondirt, 
theils im Processus mastoideus liegt und mit Epidermis bekleidet ist. Die 
Uhr: 1 cm, flüsternde Stimme: 30 cm, Stimmgabel: Weber rechts. Fühlt sich 
leicht im Kopfe. Die Facialis- und Hypoglossusparesen sind unverändert. 

1^- ^^/lo- Vollständiges Wohlbefinden. Der Zustand des Ohres ist 
wie am 8/g. 

D. 16/12. Fortwährendes Wohlbefinden. Er hört die Uhr in einer Ent- 
fernung von 70 cm und die flüsternde Stimme auf 2 m. Durch den Gehörgang 
sieht man das blasse, stark verdickte Trommelfell, mit dem Hammergriff. Die 
Facialisparese ist unverändert, wogegen die Hypoglossusparese und die Hemia- 
trophie der Zunge sich beinahe ganz verloren haben. 

Epikrise. Es handelt sich also um einen 22jährigen jungen 
Mann, welcher, einen rechtseitigen Ohrenausfluss, im Alter von 6 Jahren 
durch Scarlatina entwickelt, abgerechnet, sich bis December 1889 voll- 
ständig wohlbefunden hat. Er bekommt alsdann die Influenza, während 
welcher sich eine rechtseitige Facialisparalyse, die ohne Spur von Re- 
sultat mit Electricität behandelt wird, entwickelt. Nachdem er die 
Facialislähmung 3 — 4 Monate gehabt, bekommt er Ohrenschmerzen, 
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und da man eine Neubildung im Gehörgange constatirt, wird er der 
otologischen Behandlung übergeben. Die im folgenden Jahre operativ 
behandelte Neubildung recidivirt aber immer. 

Während dieser Zeit hat er nur als unmittelbare Folge der ope- 
rativen Behandlung Ausfluss aus dem Ohre gehabt. Die Schmerzen in 
der Ohrengegend treten mit wechselnder Heftigkeit auf. Bedeutende 
Remissionen werden von heftigen Anfällen abgelöst, welche in der 
rechten Seite des Kopfes ausstrahlen, nnd zuletzt so zunehmen, dass er 
nicht mehr arbeiten kann, sondern am 3. Juni 1891 in die Universitäts- 
Ohrenklinik in Berlin aufgenommen wird. 

Er bot bei der Aufnahme alle Zeichen einer completten recht- 
seitigen Facialis- und Hypoglossusparalyse dar, sein Gehörgang war von 
einem breitbasigeUj epithelbekleideten Tumor, welcher von der hintersten 
Gehörgangswand entsprang, ganz ausgefüllt; seitens des Processus ma- 
stoideus bot er sonst keine krankhaften Veränderungen dar. In der 
Begio retromaxillaris und am Halse entlang sassen mehrere geschwollene 
und gegen Druck empfindliche Drüsen. Man stellte die Diagnose: 
Sarcom des Schläfenbeines, gab ihm Jodkalium und enthielt sich ope- 
rativer Behandlung, ausgenommen die Excision eines Stückes vom 
Gehörgangspolypen behufs microscopischer Untersuchung. Er wurde 
am 14. August 1891 mit dem Gedanken, dass ein inoperables Sarcom 
des Schläfenbeines zugegen sei, entlassen. Der Zustand hielt sich ziem- 
lich unverändert, doch schienen die Schmerzen etwas geringer zu sein, 
und er konnte im Laufe des letzten Winters als Ciselär in einer grossen 
Silberwaarenfabrik hier in Kopenhagen arbeiten. Der Zustand hielt 
sich bis zu den letzten Tagen des Februar 1892, wo die Schmerzen 
im Kopfe und im Ohre so zunahmen, dass er weder Schlafen noch 
arbeiten konnte, und am 1. März, 2 Tage nachdem diese Exacerbation 
infolge einer Erkältung begonnen, wandte er sich in sehr leidendem 
Zustande an mich. Er klagte über Schmerzen und Schwere in der 
rechten Seite des Kopfes, war etwas schwindlig, was er nie früher ge- 
wesen und hatte mangelhaften Appetit. 

Kein Fieber und der Puls war normal und kräftig. In der Regio 
maxilaris waren die Drüsen sehr geschwollen und gegen Druck em- 
pfindlich, und die Bewegung des Unterkiefers war sehr schmerzhaft. 
Der Processus mastoideus war vollständig normal. Der rechte N. 
facialis und hypoglossus waren vollständig paralysirt und eine totale 
Hemiatrophie der rechten Seite der Zunge wurde constatirt. Der rechte 
Gehörgang war trocken, aber mit einem blassrothen, soliden, mit Epi- 
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dennis bekleideten, an der hinteren Gehörgangswand festsitzenden 
Polypen ausgefällt. Das Gehör war für die Uhr und flüsternde 
Stimme = 0. 

Das Krankheitsbild war ziemlich unklar. Es war mir aber doch 
sofort klar, dass es sich um ein ernstes Leiden, wahrscheinlich eine 
Neubildung im Schläfenbeine, handle, und dass dies Leiden in einem 
ursächlichen Verhältnisse zu der Paralyse des N. facialis und N. hypo- 
glossus derselben Seite stand. Der Umstand, dass der Patient ein 
junger kräftiger Mann war, deutete auch darauf hin, dass es sich um 
ein Sarcom handle, welches den N. facialis in seinem Verlauf durch den 
Canalis Fallopii angegriffen hatte, zugleich in die hintere Schädelgrube 
eingebrochen war und sich in der Richtung des Foramen condyloideum 
hinunter gearbeitet und daselbst den N. hypoglossus destruirt, welcher, 
wie bekannt durch das Foramen condyloideum anticum passirt. 

Steht man aber einem vermutheten Sarcoms ossis temporis gegen- 
über, so weiss man, dass die Aussichten für eine Genesung sehr gering 
sind, und dass man, wenn man sich zu einer Operation entschliesst, sehr 
leicht riskirt, dass der Patient auf dem Operationstische, oder bald 
nachher infolge des Blutverlustes stirbt. In 188P) theilte Küster einen 
Fall mit, welcher in klinischer Beziehung meinem Falle etwas ähnlich 
ist. (2 Jahre Ohrenschmerzen. Keine Destruktion der Corticalis des 
Processus mastoideus — aber Oedem der Regio mastoideus. Küster 
musste die Aufmeisselnng des Processus mastoideus wegen einer starken 
arteriellen Hämorrhagie unterbrechen, dieselbe war so stark, dass K. 
glaubte, es handle sich um eine Blutung von der Carotis interna, und 
unterband deshalb die Carotis communis. Die Blutung wiederholte 
sich indessen trotz der Unterbindung und der Patient starb eine halbe 
Stunde nach der Operation. 

Bei der Section fand man ein cavernöses Fibrosarcom, welches 
von der Schläfenbeinpyramide ausgehend sich theils hinauf in die Fossa 
cranii media, theils nach hinten in die Fossa cranii posterior hinein- 
gearbeitet hatte. Die Carotis interna war intact und die Blutung 
stammte also von der Geschwulst selbst. 

In Folge dessen fasste Küster eine Neubildung im Schläfenbeine 
als ein Noli me tangere auf. 

Indessen sind von anderer Seite 2) Fälle mitgetheilt, wo man bei 



1) Berliner kl. Wochenschrift 46, 1881. (Zur Kenntniss und Behandlung 
der Schädelgeschwülste.) Ref. im Archiv für Ohrh. XVIII, S. 187. — ») Siehe 
auch Fall III am Ende dieser Arbeit. 
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«arcomatösen Neubildungen im Os temporis recht gründliche, ja radicale 
Eingriffe hat vornehmen können, ohne den Patienten, bei der bedeuten- 
■den Hämorrfaagie, welche diese Operationsversuche begleitet, einer augen- 
blicklichen Gefahr auszusetzen, und mit der Aussicht, diesen Patienten 
jedenfalls eine temporäre Erleichterung zu verschaffen. Haug^) hat 
eine hierhingehörende Wahrnehmung mitgetheilt, wo es glückte, bei 
einem 18jährigen Mädchen während einiger Monat« die Schmerzen, 
•durch Sarcom der Paukenhöhle und des Processus mastoideus ver- 
ursacht, zu beseitigen ; nachher aber reproducirte es sich schnell, und sie 
starb 3 Monate nach der Operation an Meningitis. Aehnliche traurige 
Kesultate scheint, wenn man die einzelnen hierhin gehörenden Fälle in 
der Literatur *) durchblättert, die Behandlung des Sarcoms des Schläfen- 
beines gegeben zu haben. Man operire, oder nicht; der Tod tritt ge- 
wröhnlich im Verlaufe eines Jahres nach Anfang der Krankheit ein.') 

Unter dem Eindrucke dieser Thatsachen war es nicht sehr auf- 
munternd für mich zur operativen Behandlung eines Patienten zu 
schreiten, welcher 7 Monate vorher von der Berliner üniversitäts- 
Ohrenklinik als inoperable aufgegeben war. Wenn ich mich dennoch 
an den Versuch wagte, so war es theils aus Rücksicht auf den Zu- 
stand des Pati^ten, welcher so leidend war, dass er etwas gethan 
haben wollte, coüte que co&te ; theils weil ich dachte, dass es sich 
vielleicht doch nicht um eine maligne Neubildung, sondern um eine 
Entzttndungsgeschwulst • handle. Folgende Momente machten sich in 
dieser Beziehung geltend und bewirkten, dass ich an die Möglichkeit 
eines nicht sarcomatösen Leidens glaubte. Erstens war es merk- 
würdig, dass ein Sarcom des Schläfenbeines sich mehr wie zwei Jahre 
lang auf das Schläfenbein begrenzt halten konnte, ohne auf die Ober- 



1) Ein Fall von Sarcom der Paukenhöhle und des Warzenforteatzes. Archiv 
für Ohrh. XXX, S. 126. — ^) Siehe Literaturangabe in Hang 's Artikel 1. c, 
umfasst ungefähr 14 Fälle. Der Fall 4 des Truehart muss indessen abgerechnet 
werden, (Fibroidtumour of the middle ear. Med. Rec. 10. Oct. 1885, S. 400) da es 
kein Sarcom war. Im ganzen 13 Fälle, welche mit Haug's Fall und einem von 
Stetter beschriebenen (Polypöse Wucherungen im äusseren Gehörgang, bedingt 
^urch ein Sarcom der Schädelbasis. Archiv f. Ohrh. XXXIV. S. 54) zusammen 
15 Fälle von Sarcoma ossis temporis repräsentiren, welche sich theils primär ira 
Schläfenbein entwickelten, theils secundär auftraten, indem sie sich vom Duro 
oder dem inneren periostalen TJeberzug des Schläfenbeines aus entwickelten. — 
^) In einem von Vermyne beschriebenen Fall von Myxofibrom der Basis cranii 
(Trans, of the American Otolog. Soc. 17. an. meeting, Vol III, Part 3) griff das 
Leiden erst 7 Jahre nach dem Eintritt totaler Blindheit auf das Labyrinth über. 
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fläche des Processus mastoideus zu perforiren. In allen bisher refe- 
rirten Fällen von Sarcom des Processus mastoideus hatten sich im 
Laufe weniger Monate fistulöse Gänge durch den Processus mastoideus 
gebildet, die Neubildung war auch bis zur Oberfläche durchgewachsen, 
indem sie sich zugleich in die Tiefe des Craniums verbreitete. In 
unserem Falle musste man wegen der Facialis- und Hypoglossus-Paresen 
annehmen, dass letzteres der Fall sei, wogegen die Regio mastoidea 
vollständig gesund war. 

Zweitens fehlte der purulente Ausfluss vollständig. Das Ohr 
war, ausgenommen gleich nach der galvanocaustischen Extirpation des 
Gehörgangspolypen, immer trocken gewesen. Aber in allen Fällen von 
sarcomatösen Polypbildungen, welche bis in den Gehörgang hinunter- 
reichten, hat man mit reichlichem purulenten stinkenden Ausfluss, 
manchmal von heftigen spontanen Blutungen begleitet, zu thun gehabt; 
diese Blutungen fehlten in meinem Falle auch. 

Mein Erstaunen war gross, als ich, nachdem ich die gesunden 
Weichtheile durchschnitten und den knöchernen Gehörgang mit sammt 
der Muschel nach vorne geklappt, durch die dünne, aber gesund aus- 
sehende Corticalis in eine wallnussgrosse Höhlung im Processus mastoi- 
deus hineinfiel. Diese Höhle war hauptsächlich mit lebhaft blutendem 
Granulationsgewebe, an der Oberfläche mit Gholesteatommassen ver- 
mischt, ausgefüllt. Nach vorne verlängerte sich das Granulationsgewebe 
durch einen grossen Defect in dem äussersten Abschnitt der hinteren 
Gehörgangswand in den Gehörgang hinein (der klinisch gefundene 
Ohrenpolyp), während es in der Tiefe durch einen sehr grossen Defect 
im Knochen mit einer grossen Granulationsmasse in Verbindung stand, 
welche zwischen Dura und dem Cranium lag und am Glivus Blumen- 
bachii entlang wenigstens 5 cm tief, von der Oberfläche des Processus 
mastoideus aus gerechnet, verfolgt werden konnte. Wegen der sehr 
stark pulsirenden und parenchymatösen Blutung der Geschwulstmasse, 
glückte es mir nicht, die Verhältnisse der Paukenhöhle zu constatiren^ 
Alle Granulationen wurden mit dem scharfen Löffel entfernt, doch musste 
ich aufhören, ehe alles aus den tiefsten Theilen des Cavitas cranii posterior 
entfernt war, theils aus Furcht die Gehirntheile zu beschädigen, theils 
aus Furcht vor einem Collaps, da der Patient von dem Blutverluste und 
der ziemlich langen Narcose sehr angegriffen war. Die Wundhöhle, 
sowohl im Cranium wie im Schläfenbeine wurde mit Jodoformgaze 
austamponirt. 
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Der Wundverlauf war afebril, eine Temperatursteigerung bis 39,4® 
am Abend nach der Operation ausgenommen. 

Die Wirkung der Operation war augenblicklich. Die Schmerzen 
und das Gefühl von Schwere im Kopfe waren verschwunden und 
19 Tage nach der Operation konnte P. ausgehen und seine Arbeit an- 
fangen. Er wurde von jetzt an bis zum 8. August ambulant behandelt» 
die Wunde hinter dem Ohre heilte zu, der Ausfluss aus dem Ohre 
hörte auf und die Paukenhöhle wurde mit Epidermis überkleidet. 

Man fand jetzt, als Erinnerung an das schwere Leiden, ausser der 
rechtseitigen Facialis und Hypoglossusparese nur eine tiefe Narbe hinter 
dem Ohre. Das Labyrinth ist unbeschädigt, und P. hört die Stimm" 
gabel, auf dem Schädel angebracht, mit dem rechten Ohre. 

Während der Nachbehandlung hatte P. zweimal Meniere'sche 
Anfälle, starke Schwindelanfälle mit Erbrechen, so dass ich fürchtete, 
das Labyrinth sei jetzt mit afficirt, oder die Neubildung hätte auf das 
Gehirn übergegriffen. Die Anfälle verschwanden indessen jedesmal sehr 
schnell, was ihren reflectorischen Charakter beweist; der Patient selbst 
schrieb es Ueberanstrengung bei der Arbeit zu. 

Noch weiter muss bemerkt werden, dass es während der Nach- 
behandlung ein paar mal nothwendig war, grützige Cholesteatommassen 
und neu hervorwachsende Granulationsmassen aus der Fossa cranii 
posterior zu entfernen. 

Was die Function des Ohres betrifft, so war das Resultat auch 
gut, indem P. trotz der ausgebreiteten Destruction und dem lange be- 
stehenden Ohrenleiden die Uhr in einer Entfernung von 70 cm und die 
flüsternde Stimme in einer Entfernung von 2 m hören konnte. 

Untersuchen wir jetzt die Natur des vorliegenden Leidens, so zeigt 
es sich, dass die klinische und histologische Untersuchung verschiedene 
Resultate gegeben haben. 

In histologischer Beziehung kann ich mittheilen, dass theils Dr. 
Anker Frode Rasmus sen, theils ich selber die Granulations- 
massen, welche bei der Operation mit dem scharfen Löffel aus dem 
Processus mastoideus und der Fossa cranii posterior entfernt wurden, 
microscopisch untersuchten, und es zeigte sich, dass sie aus einem ge- 
fässreichen, stark bindegewebshaltigen Gewebe, in welchem zahlreiche 
kleine Rundzellen dicht aneinander lagen, bestanden. Dr. R. meinte, 
dass es ein kleinzelliges Sarcom, welches einem Gliom sehr ähnlich, sei. 
Eine ähnliche Diagnose wurde in Berlin in Uebereinstimmung mit der 
microscopischen Untersuchung eines Polypenstückes gestellt. 
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Klinisch konnte man aber diese Diagnose nicht festhalten. 

Erstens würde eine einfache und unvollkommene Entfernung mit 
scharfem Löffel kaum die radicale Heilung eines rundzelligen Schläfen- 
heinsarcoras, welches die Wand bis zur Fossa croanii posterior perforirt 
und sich am Clivus Blumenbachii entlang in der Richtung des Foramen 
magnum hinunter gearbeitet hatte, herbeigeführt haben. In dem vor- 
liegenden Falle ist die Heilung eingetreten.. Sowohl das Leiden im 
Mittelohre selbst ist gehoben, als das Leiden in der Fossa cranii 
posterior, nach dem fortschreitenden Abnehmen der Hypoglossusparese 
zu urtheilen, in beständiger Besserung, indem die Parese 9 Monate 
nach der unvollständigen Entfernung der Geschwulstmassen in der Fossa 
cranii posterior beinahe ganz gewichen ist. Wäre es ein rundzelliges 
Sarcom gewesen, und hätte man Sarcommassen in der hinteren Schädel- 
grube zurückgelassen, so wären diese wahrscheinlich rasch gewachsen 
und hätten einen verstärkten Druck auf den N. hypoglossus und die 
naheliegenden Gehirnnerven verursacht. 

Zweitens spricht das langsame Wachsthum des Geschwulstes gegen 
die Auffassung des Leidens als ein Sarcom. Ein rundzelliges Sarcom 
pflegt im Laufe weniger Monate ausgebreitete Destruction des Schläfen- 
beines und den Tod entweder durch Blutungen, Meningitis oder Er- 
schöpfung zu verursachen. In diesem Falle musste man annehmen, dass 
der destructive Process 2 Jahre und 3 Monate bestanden hatte bevor 
er zum Gegenstande einer radicalen operativen Behandlung gemacht 
wurde. 

Man konnte, ausser an Sarcom, vielleicht auch an ein syphilitisches, 
gummöses Leiden, weiter noch an eine lupöse oder tuberculöse Affection 
denken, dessen histologische Grundlage ebenfalls gefässreiche Granulations- 
neubildungen sind. Aber weder in der Richtung von Syphilis noch 
Tuberculosis finden wir Anhaltspunkte. Wider Syphilis spricht die voll- 
ständig resultatlose Anwendung von Jodkalium und wider Tuberculöse 
der vollständige Mangel an Tuberkelbildungen in dem microscopisch 
sehr genau untersuchten Granulationsgewebe. Gegen eine actinomy- 
cotische Natur der Granulationsgewebe spricht die in dieser Richtung 
gemachte negative microscopische Untersuchung. 

Das Leiden im Schläfenbeine lässt sich vielmehr als ein chronischer 
Entzündungsprocess auffassen, welcher die Bildung besonders vob 
Granulationsgewebe, und theil weise auch von Cholesteatommasseii, welche 
in grösserem oder kleinerem Umfange in der GranulatioosgeschwuLst 
vorhanden waren, bedingt hat. Der erste Anfang der Entzündung da- 
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• 
tirt vom 6. Lebensjahre des Patienten, bei dem sich nach einer Scar- 

latina eine rechtseitige Mittelohrsuppuration entwickelte, welche nach 
einiger Zeit scheinbar heilte. Indessen ist es sehr wahrscheinlich, dass 
während seiner ganzen Kindheit ein latenter Entzündungsherd in der 
Gegend des Antrum mastoideum existirt hat (sein Gehör w^ar notorisch 
schlecht auf dem rechten Ohre, obgleich er sich nicht bestimmt er- 
innern kann, dass er Ausfluss aus dem Ohre gehabt). Infolge der In- 
fluenza loderte die Entzündung im rechten Mitteiohre wieder auf und 
verursachte eine langsam verlaufende cariöse Destruction, welche theils 
den Canalis Fallopiae angriff und Paralyse desN. facialis verursachte, 
theils sich durch die Cellulae hindurch arbeitete und von da aus die 
hinterste Gehörgangswand, durch welche der Gehörgangspolyp hervor- 
wuchs, destruirte, theils sich nach hinten in die Fossa cranii posterior 
ausbreitete und dort in der Nähe des Foramen condyloideum auf den 
51. hypoglossus drückte. 

Dass diese Entzündung nicht von purulentem Ausfluss begleitet 
war, scheint zwar etwas sonderbar, aber auf der anderen Seite erinnere 
ich mich mehrere Fälle gesehen zu haben, wo bei destructiven cariösen 
Processen im Processus mastoideus, mit intactem Trommelfell und 
Durchbruch zum Gehörgange durch einen Defect in der hinteren 
knöchernen Wand, die Absonderung so minimal war, dass der Gehör- 
gang vollständig trocken schien, und wo man bei der Aufmeisslung 
eine Höhlung im Processus mastoideus fand, welche mit Granulations- 
gewebe und geringen Mengen von Cholesteatommassen, ohne deutliche 
Beimischung von Pus, ausgefüllt war. 

II. Chronische rechtseitige Hittelohrsnpparation — Pyämie — 
Cholesteatom des Felsenbeins und der Fossa cranii media. — 
Begio mastoidea gesnnd. — Pneumonie — Septisches Pleora- 
£mpyem. — Eröffnung des Sinus transversus^ Eröffnung der 
Pleurahöhle. — Heilung nach 6 Monaten. 

Henrik Vriborg, 5 Jahre alt, wurde von mir am 1, Juni 1890 in das 
St. Josephsspital aufgenommen. Er hat seit der ersten Kindheit an purulentem 
recbtseitigem Ohrenfluss gelitten. Vor ungefähr II/2 Jahren wurde er in der 
Poliklinik zu Kopenhagen wegen Polypen im rechten Ohre behandelt, und am 
29. März 1890 war Folgendes im Journal der Poliklinik eingeschrieben: „Von 
der oberen Ohrengangs wand, auf der Grenze zwischen dem knöchernen und dem 
häutigen Gehörgange geht eine erbsengrosse Granulationsgeschwulst aus. 
Nierenförmiger Defect des Trommelfells und frei niederhängendes Manubrium, 
die Schleimhaut des Promontoriums ist glatt. Die Granulationsgeschwulst 
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wird mit der Schlinge entfernt". Während April und Mai blieh P. von der 
Behandlung weg. 

In der Nacht vom 28. auf den 29. Mai hatte P. nach Aussage der 
Mutter einen starken Frost und in den folgenden Tagen hatte er wenigstens 
1—2 Anfalle jeden Tag. 

D. 2. Juni 87^4o»2' Ab und zu Frost. Die Haut ist trocken, brennend 
heiss, die Lippen borkig. Keine Empfindlichkeit oder Infiltration des Proc. 
mastoideus. }^eine Stränge am Halse in der Eegio carotidea fühlbar. Klagt 
ab und zu, scheint aber ziemlich frei von Schmerzen zu sein. Heute früh Er- 
brechen, nachdem er etwas Milch getrunken. Durst vermehrt. Ausserordentlich 
stark übelriechender Ausfluss aus dem rechten Gehörgange, dessen Wände 
etwas diffus infiltrirt sind. Der Boden des Gehörganges ist mit grützigem Pus 
belegt, keine Polypen. 

In der Chloroformnarkose werden die Weichtheile des Proc. mastoideus 
gespalten. Das Aussehen des Knochens ist vollständig gesund. Nachdem man 
mit Hammer und Meissel i/g cm in die Tiefe gedrungen, fand man eine wall- 
nussgrosse Höhle, sie war mit stinkenden Cholesteatommassen, welche mit dem 
scharfen Löffel entfernt wurden, ausgefüllt. Die Höhle erstreckte sich circa 
P/2 cm nach oben bis über die oberste Ohrengangswand hinauf, und lag theil- 
weise in der Fossa cranii media, indem die Wandung theilweise von der Dura 
gebildet wurde. Nachdem die Höhle so ausgedehnt wie möglich geöffnet und 
die Cholesteatommassen mit dem scharfen Löffel entfernt, wurde dieselbe mit 
Jodoformgaze tamponirt und ein steriler Watteverband angelegt. 

D. 3. Juni ^Isß^s. Hat nach Morphinsaft recht gut geschlafen. Puls : 90. 

D. 5. Juni. Hat gestern Mittag und während der Nacht starke Frost- 
anfälle, von Hitze und Durst gefolgt, gehabt. Die Temperatur stieg während 
der Anfälle bis 41, lo. Zwischen den Anfällen ist er ruhig, klagt nicht über 
Schmerzen. Während der Anfalle wälzt er sich schreiend im Bette herum. 
Die Temperatur ist heute morgen 36,70. 

Der Verband wird gewechselt. 

Das Aussehen der Wunde ist gut. Der Urin klar, sauer, enthält kein 
Albumen. Ophthalmoscopie (Dr. Gordon Norrie) normal. Sthetoscopie 
normal. 

20 ctgr. Chinin 3 Mal täglich. 

D. 6. Juni. GesternNachmittag, mit nur 1/2 Stunde Zwischenraum, 
zwei sehr starke Frostanfälle. 

P. ist heute sehr matt, keine Schmerzen. Die Temp. ist jetzt 39,2, gestern 
Abend 40,4. Heute früh hatte P. auch einen Anfall. Ist bei klarem Bewusst- 
sein, aber gegen Druck in der Reg. carotidea superior, woselbst man etwas ge- 
schwollene Drüsen, aber keinen Strang fühlt, sehr empfindlich. Um den Sinus 
transversus zu untersuchen, wird ein 2 Pfennig grosses .Stück des Knochens 
hinter der Mastoida- Resections wunde abgemeisselt, wodurch der Sinus trans- 
versus in grosser Ausdehnung entblöst wird. Die Sinus- Wand war nach vorne, 
in der Nähe der Cholesteatomhöhle bedeutend verdickt und hart anzufühlen, 
während sie weiter nach hinten weich und elastisch war. Keine Pulsation war 
zu sehen. Die Wand wurde mit einer spitzen Scheere gespalten, da aber eine 
starke venöse Blutung eintrat, wurde gleich mit Jodoform gaze tamponirt. 



E. Schmiegelow: Casuist. Beiträge z. Pathol. d. Proc. mastoid. 13& 

P. hat sich seit der Operation wohl befunden und ist von Frostanfällen 
frei gewesen, bis er heute früh wieder einen Anfall bekam . 

D. 7. Juni. Gestern Mittag wieder einen Anfall. War heute früh sehr 
matt und collabirt, die Temp. war im Rectum nur 35,8. Isst nichts, aber 
trinkt viel Milch. Im Laufe des Tages besserte er sich und beim Vormittags- 
besuche sass er im Bette aufgerichtet und spielte. 

D. 9. Juni. Temp. gesteni Mittag 36,5, Abends 40,7, heute früh 36,6, 

D. 10. Juni. Hat ziemlich starken, stöhnenden Husten bekommen, ober- 
flächliche, sehr accelerirte Respiration. Matter Ton und feines crepitirendes Rall- 
geräusche in der rechten infrascapulären Region. 

D. 11. Juni, 40,20, 39,40, 36,60. Gestern sehr starke Frostanfälle. Anhal- 
tender, starker Husten. Matte Percussion, beinahe auf der ganzen rechten 
Seite der Rückenfläche. Die Respiration ^ist überall deutlich von starkem 
Rallengeräusch begleitet. Reichliche Chloride im Urin. Puls 112. 

D. 13. Juni. Die Kräfte schwinden stark. P. hat häufige Frostanfälle- 

D. 15. Juni. Der Zustand im Wesentlichen unverändert. Keine Infiltration 
des Regio carotidea superior, kein Strang der Vena jugelaris entlang zu fühlen» 

D. 16. Juni. Der Verband wird gewechselt. Die Wunde granulirend und 
von gutem Aussehen. 

D. 24. Juni. Die Kräfte schwinden, geniesst nichts, ausgenommen etwas 
Milch während der Fieberanfälle. Der Puls 130, recht kräftig. Die Stethos- 
copie unverändert. 

D. 26. Juni. Starke Frostanfälle. Klagt und stöhnt fortwährend. Da» 
Bewusstsein ist klar, die Kräfte sehr schwach. 

D. 28. Juni. Heute geschwächte Respiration über der holzmatten 
rechten Rückenfläche. 

Versuchspunctur im 7. Intercostalraum. Entleerung von Pus. Darauf 
wird (Dr. S. Saxtorph) Resection der 7. Rippe in der vorderen Axillär- 
linie gemacht. Eine Menge furchtbar stinkender Eiter wird entleert. Die 
Pleurahöhle wird mit sterilem Wasser gespült und ein Drainrohr eingelegt. 
Wegen drohendem Collaps bekommt er subcutane Aetherinjectionen. 

D. 29. Juni. P, ist sehr schwach, geniesst etwas Wein und Erdbeeren. 
Durch die Pleurafistel entleert sich eine Menge sehr übelriechender Pus, welcher 
das Zimmer mit einem schrecklichen Gerüche füllt. 

D. 9. Juli. Sein Appetit ist jetzt ganis gut und er schläft des Nacht» 
besser. Die Suppuration der Pleura-Höhle ist nicht mehr übelriechend und hat 
bedeutend abgenommen. Er hält sich den ganzen Tag auf einer Veranda in 
freier Luft auf. 

D. 18. Juli. Auf der rechten Seite des Femur hat sich spontan (nach einer 
Aetherinjection an dieser Stelle) eine unterminirte, unreine Ulceration von der 
Grösse eines Zweimarkstückes entwickelt. Die Nächte sind unruhig. Am Tage 
befindet er sich ziemlich wohl. Ab und zu Frostanfälle und Durst. 

Erst Mitte August hörten die Temperatursteigerungen auf. 

D. 29. August wurde notirt. P. ist afebril, hat guten Appetit und ist 
stärker geworden. Ist den ganzen Tag auf. Die Eiterung des Processus mastoi- 
deus hat aufgehört. Durch eine bohnengrosse epidermisbekleidete Oeffhung 
hinter dem Ohre kommt man in eine nussgrosse Höhle in den Proc. mastoideus 
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hinein. Die Wände der Höhle sind epidermishekleidet, glatt und in der Tiefe 
steht sie mit dem Gehörgange in Verbindung. Keine Aussoudenmg aus dem 
Mittelohr. Die Fleara-Empyemfistel ist noch offen und sondert etwas Pos aus. 
Der Verband wird einmal täglich gewechselt. 

Am 26. Jan. 1891 schloss sich die Empyemfistel und P. wurde geheilt 
entlassen. 

Im Dec. 1892 wurde die vollständige Heilung constatirt. 

Epikrise. Wir haben hier mit einem, leider nicht ungewöhn- 
lichen Fall zu thun. Ein Knabe bekommt in seiner frühesten Kindheit 
Ohrenfluss, dieser wird chronisch und übelriechend, wird aber dennoch, 
während langer Zeit sich selbst überlassen. Nach Verlauf mehrerer 
Jahre fällt es seiner Umgebung ein, dass eine rationelle Behandlang 
möglicherweise auf den übelriechenden Ausfluss einwirken könnte. Bei 
der Untersuchung werden Zeichen einer ausgebreiteten Destruction im 
Mittelohr und Polypenbildung gefunden. Nachdem der Patient einige 
Zeit behandelt worden, die Polypen entfernt und die Suppuration vielleicht 
minimal und beinahe geruchlos geworden, wird die Behandlung plötzlich, 
bevor vollständige Heilung eisgetreten, unterbrochen. Nach 1^/^ Jahren 
ist der alte Zustand wieder da, wieder werden die Polypen entfernt, 
wieder verschwindet der Patient, bis endlich Symptome einer bedenk- 
lichen Complication von mehr universeller Natur auftreten; das Kind 
bekommt Frostanfälle, mit bedeutenden Temperatursteigerungen und Ver- 
schlechterung des allgemeinen Befindens begleitet. 

Bei der objectiven Untersuchung fand man einen stark übelriechen- 
den Ausfluss aus dem rechten Gehörgange, dessen Boden mit grützigem 
Pu9 angefüllt war. Die Regio mastoideus dagegen war vollständig nor- 
mal, weder Röthung noch Empfindlichkeit deutete auf das ausgebreitete 
Leiden hin, welches, wie man später entdeckte, seinen Sitz im Innern 
des Proc. mastoideus hatte. 

Der vollständige Mangel an Schmerzen, das klare Bewusstsein, in 
Verbindung mit dem Fehlen von cerebralen Symptomen, die steil an- 
steigenden und abfallenden Temperaturcurven, {welche im Laufe eines 
Tages von 36 ^ bis 41 ^ variirten, berechtigte zur Annahme einer Pyämie, 
dessen Ausgangspunkt man in der Thrombosirung einer Vene im Mittel- 
ohre oder dessen Nähe und eitrigem Zerfall der Thromben suchen 
musste. 

Es ist augenscheinlich, dass eine Stagnation von septischem Secret 
irgendwo im Mittelohre die primäre Ursache dieser Thrombo-Phlebitis 
sein musste, und die erste Aufgabe des Arztes unter solchen Verhält- 
nissen ist, die Hohlräume des Mittelohres zu öffnen, um dem Secret 
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freien Ablauf zu verschaflFen. Der Knabe wurde deshalb in das St. 
Josephs-Spital aufgenommen, wo die Aufmeisselung des Proc. mastoideus 
sogleich vorgenommen wurde. 

Zu unserm grossen Erstaunen fanden wir, nachdem die gesunde 
Corticalis entfernt, eine wallnussgrosse Höhlung, welche theilweise in 
der Fossa cranii media lag und mit stinkenden Cholesteatommassen und 
Granulationsgewebe ausgefüllt war. 

Nachdem alles Krankhaftie entfernt und die Höhlung mit Jodoform- 
gaze austamponirt, hoffte ich, die Gefahr sei jetzt vorüber, besonders 
da die Temperatur gleich nach der Operation fiel und am Abend und 
den Morgen noch ungefähr 36® war. Dies war indessen eine eitle 
Hoffnung, und es zeigten sich wieder dieselben grossen Temperatur- 
schwankungen wie vor der Operation. (Siehe die Temperaturcurve.) 
Die Operation wurde am 2. Juni ausgeführt und am 3. Juni war die 
Temperatur Morgens 36,3'*, Mittags 41*^ und Abends 39,1^, den 
4. Juni war sie Mittags 37®, aber Abends stieg sie wieder bis 40,7® 

Den Temperatursteigerungen gingen starke Frostanfälle voraus, 
denen profuse Schweisse folgten ; während der Anfälle lag P. klagend und 
jammernd, die Glieder und klappernden Zähne schüttelnd, im Bett, die 
Haut kalt, bläulich gefärbt, und trat dann das Hitzestadium ein, so 
wurde sein Gesicht stark roth und ein profuser Schweiss brach auf 
dem ganzen Körper aus, so dass das Bett im Laufe weniger Minuten 
durchnässt war. Nach einigen Stunden verlor sich der Anfall, und sah 
man das Kind zwischen den Anfällen, so sollte man nicht glauben, dass 
es besonders stark angegriffen sei. Es lag ruhig und ganz vergnügt 
im Bett, konnte spielen und ganz munter sein, fühlte sich zwar etwas 
müde und genoss nicht viel. 

Da das Krankheitsbild während der folgenden Tage den ausge- 
sprochen pyämischen Character behielt, beschloss ich zu untersuchen, 
ob möglicherweise eine septische Phlebitis des Sinus transveisus vorläge. 
Zwar fehlten einige Symptome, die als Kennzeichen dieses Leidens an- 
gesehen werden, indem erstens alle Zeichen eines collateralen Oedems 
der Kegio mastoidea fehlten, zweitens kein Thrombus in der Vena 
jugularis interna an der Seitenregion des Halses zu fühlen war. 

Es war indejsen denkbar, die Krankheit sei so frisch, dass die 
Thromben nicht Zeit gehabt hätten, sich in der Vena jugularis interna 
zu entwickeln, ebenso war es denkbar, dass die ausgebreiteten Cholestea- 
tommafisen im Processus mastoideus schon vor längerer Zeit das mastoi- 
dale Emissarium, der vom Sinus transversus zu den Blutbahnen auf 
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dem Aeusseren des Craniums geht, destruirt hatten, und auf diese Weise 
die Stauungsphänomone in der Eegio mastoidea unmöglich gemacht. 
Der normale Augengrund war kein sicherer Beweis gegen das Vor- 
handensein einer Sinusthrombose, denn man hat bei Sectionen gefanden, 
däss dieses Phänomen sehr gut bei einer Thrombose des Sinus trans- 
versus fehlen kann. 

Mein Gedanke war, dass im Fall eine Phlebitis des Sinus vor- 
handen sei, die einzige Möglichkeit das Kind zu retten ihre Auffindung 
wäre, um nachher durch Entleerung des septischen Heerdes, nach Unter- 
bindung der Vena jugularis, erneuerte Infection des Organismus zu ver- 
hindern. 

Am 4. Tage nach der Aufmeisselung des Proc. mastoideus wurde 
der Sinus transversus entblösst, die Wand war etwas verdickt, aber als 
sie aufgeschnitten wurde, enthielt sie flüssiges Blut, welches so stark 
herausströmte, dass man von weiterem operativem Eingriffe absehen 
musste. 

Der Patient hatte fortwährend Frostanfälle. Zwei Tage nach der 
letzten Operation sank die Temperatur Morgens bis 35,8®, stieg aber 
Abends wieder bis 40,7®. Als ich am 8. Tage nach der Operation 
alle Zeichen einer metastatischen Pneumomie fand, sah ich den Zustand 
für ganz hoffnungslos an. Die Kräfte schwanden schnell und der Knabe 
war zum Scelett abgemagert. 

Das Bewustsein hielt sich klar. Die Frostanfälle wiederholten 
sich täglich, aber die Temperaturschwankungen waren nicht mehr so 
stark. Die Temperatur stieg selten bis über 39®, näherte sich aber 
beim Abfalle oft 36®. 

Zwischen dem 26. und 28. Juni (ungefähr 17 Tage nach dem An- 
fange einer Pneumonie) fanden wir Anzeichen eines Empyems in der 
rechten Pleurahöhle. Das Kind war beinahe moribund als das stinkende 
Empyem durch Resection der 7. Costa geöffnet wurde, und nur durch 
subcutane Aetherinjectionen glückte es den drohenden Collaps zu ver- 
hindern. 

Von jetzt an besserte sich der Patient, aber während des ersten 
Monates nur sehr langsam, indem die Temperaturcurve noch lange 
ihren pyämischen Charakter behielt, 6 Wochen verliefen, ehe er afebril 
wurde. Erst ein halbes Jahr nach der Empyemoperation schloss sich 
die Fistel. 

Er ist seitdem wohl gewesen, ausgenommen dass er eine Zeitlang 
für tertiäre gummöse Ulcerationen im Rachen und dem Nasenrachen- 
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raame, wahrscheinlich congeniter Natur, behandelt wurde. Sein rechtes 
Mittelohr mit nächster Umgebung wird von einer grossen, von Epidermis 
bekleideten Höhle repräsentirt, welche theils durch eine grosse Oeffnung 
in der Regio mastoidea, theils durch den Gehörgang mit der Oberfläche 
des Körpers in Verbindung steht. 

Man kommt, wenn man den vorliegenden Fall betrachtet, ganz 
natürlich auf die Frage : Wie stellt man sich einem Patienten gegenüber, 
welcher während des Verlaufs einer Ohrenkrankheit plötzlich alle Symp- 
tome einer Pyämie zeigt? 

Die Beantwortung der Frage hängt natürlich theils vom Charakter 
der Pyämie, theils von der Natur des Ohrenleidens ab. 

Die milderen Grade von Pyämie werden, während einer Mittelohr- 
eiterung, besonders des Anfangsstadiums, wenn der Eiter noch nicht 
durch eine natürliche oder künstliche Oeflfnung in dem Trommelfell ab- 
fliessen kann, oft beobachtet. Wenn der Eiterabfluss möglich, hören 
die pyämischen Anfälle gewöhnlich schnell auf. Ernstere und lebens- 
gefährliche Pyämien gehören bei der acuten suppurativen Otitis media 
zu den grössten Seltenheiten. In einem von Moos*) beschriebenen, 
hierhin gehörenden Fall, entwickelte sich bei einem 18 jährigen Manne 
eine Pyämie, welche 10 Tage dauerte und mit Heilung endigte ohne 
Metastasen anderer Organe zu verursachen. Operative Behandlung wurde 
in diesem Falle nicht nöthig, weil das Trommelfell spontan perforirte. 

Viel bedenklicher stellte sich die Sache in zwei von Schwartze^) 
beobachteten Fällen von acuter Mittelohreiterung. In dem einen Falle 
bildete sich, trotz 7 Mal wiederholter Paracentese des Trommelfells, ein 
enormer Abscess unter dem Muse, glutaeus, welcher incidirt wurde. Es 
folgten keine secundären Complicationen im Proc. mastoideus. In dem 
anderen Falle entwickelte sich bei einem 25 jährigen Manne ebenfalls 
eine Pyämie in Folge einer acuten Mittelohreiterung. Die Pyämie 
dauerte 3 Monate und machte ein Aufmeissein des Proc. mastoideus 
nothwendig ; sie verursuchte eine septische Retinitis mit multiplen Netz- 
hauthämorrhagien auf beiden Augen, ausserdem auch eine Abscesbildung 
in der linken Schultergegend und dem Oberarm, und der Patient magerte 
zum Skelett ab. Nach 4^2 Monaten trat vollständige Heilung mit gutem 
Gehör ein. 



1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XI, S. 238. — ») Archiv f. Ohrenheilk. XXVII, 
S. 288 in 291. 

Zeitschrift für OhrenheUknnd« , Bd. XXIV. 10 
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Breite Paracentese des Trommelfells, eventuelle Wiederholung der 
Paracentese und Aufmeisslung des Antrum mastoideum sind diejenigen 
Mittel, welche uns zu Gebote stehen, um dem Auftreten einer Pyämie 
während des Verlaufs einer acuten Mittelohreiterung vorzubeugen oder 
zu verhindern. 

Viel häufiger treffen wir dagegen pyämische Zustände beim Ver- 
laufe einer chronischen Mittelohreiterung. 

Das Krankheitsbild ist hier gewöhnlich viel bedenklicher, und wird 
der Patient sich selbst tiberlassen, so ist die Prognose sehr schlecht, 
indem gewöhnlich letaler Ausgang, durch metastatische Infectionen an- 
derer Organe verursacht, eintritt. 

Die Pyämie ist entweder durch eine Absorption des Entztindungs- 
secretes vom Hohlraum des Mittelohres verursacht, oder sie ist die 
Folge von septisch-pyämischen Phlebitiden in dem Gehörsinus, beson- 
ders im Sinus transversus. Es ist wohl werth, dieses Verhältniss be- 
sonders zu bemerken; denn falls der septische Herd sich innerhalb 
des Gebietes des Mittelohres befindet, wird eine Aufmeisslung des Hohl- 
raumes des Mittelohrs genügend sein, eine weitere Infection zu ver- 
hindern; und falls der Organismus die Oberhand über den Infections- 
stoff bekommen kann, welcher ihm schon durch die Vena jugularis in- 
terna zugeführt worden, so kann die Heilung eintreten ohne dass man 
weitere Eingriffe zu versuchen braucht. 

Aehnliche Fälle von ausgesprochener Pyämie, welche durch ein- 
fache Aufmeisslung des Proc. mastoideus, theilweis in Verbindung mit 
operativen Eingriffen wegen secundärer metastatischer Abscesse, geheilt 
worden, findet man in der Literatur mitgetheilt. Nach Grunert^) 
wurden in Schwartze's Klinik zu Halle im Laufe der letzten Jahre 
1 1 Fälle von ausgesprochen metastasirender Pyämie nur mit Aufmeisslung 
des Proc. mastoideus behandelt, und von diesen wurden 6 = 55®/^ 
geheilt. 

Aehnliche Erfahrungen machen Schmiegelow^) und Kessler,^) 
welche beide zugleich mit der Aufmeisslung einen grossen, epiduralen 
Abscess öffneten. Moos^) und Chat e liier ^) haben auch jeder einen 
Fall beschrieben. In dem von Moos beschriebenen Fall waren keine 
deutliche Metastasen, nur Husten und bräunlicher Auswurf, w^ogegen 



1) Siehe ein Ref. von Grün er t mit Bemerkungen. Arch. f^ Ohrenheük. 
XXXIV, S. 153. — 2) Arch. f. Ohrenheük. XXVI, S. 92. — S) Arch. f. Ohren- 
heilk. XXVIII, S. 19. - 4) Zeitsehr. f. Ohrenheük. XXI, S. 49. — ß) Annales 
des Malad, de Toreille 1890, S. 164, 
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der von Chatellier mitgetheilte mit einem Abscess auf dem linken 
Oberarm complicirt war. 

Stammt die Pyämie dagegen von septischen Thromben im Sinus 
transversus her, so hat eine einfache Entleerung vom Hohlräume des 
Mittelohrs keinen Einfluss auf die Pyämie, und die einzige Möglichkeit, 
unter diesen Verhältnissen eine weitere Infection zu verhindern, ist der 
Versuch, das angegriffene Stück der Vene zu eliminiren und ihre Ver- 
bindung mit dem übrigen Theile des Gefässsystemes abzuschneiden. 
Diesen Gedanken hat schon Zaufal 1880 und 1884 ausgesprochen 
und schlug zu diesem Zwecke Unterbindung der Vena jugularis interna 
und Eröffnung des Sinus transversus vor, welcher darauf mit desinficirten 
Flüssigkeiten ausgefüllt wird. Praktisch wurde dieser Vorschlag von 
den Engländern Lane^) und Ballauce-), später auch von Salz er*) 
und Parker^) ausgeführt. Salz er öffnete nur den Sinus und ent- 
fernte vorsichtig die septischen Thrombenmassen, während die Regel 
sonst ist, dass man zuerst die Vena jugularis interna unterbinden soll. 
Dieses muss man auch als ein sicheres Mittel ansehen, um weitere In- 
fection seitens der Thrombose zu verhindern, man kann aber natürlich 
nicht dadurch verhindern, dass die Sinusthrombose sich nach ^orne in 
den Sinus cavernosus hinein und von da auf die andere Seite ausbreitet, 
wodurch eine Infection durch die entgegengesetzte Vena jugularis interna 
möglich wird. 

Lane operirte 3 Fälle, der eine starb, zwei wurden geheilt. In 
dem einen Fall war der Sinus transversus nicht thrombosirt und bei 
dem Oeffnen des Sinus trat eine starke Blutung ein; er unterband des- 
halb die Vena jugularis interna, wonach der Patient, ein 3 jähriges 
Kind, coUabirte, so dass er die Operation unterbrechen musste, aber das 
Kind genass. In dem dritten Falle unterband Lane nur die Vena 
jugularis interna ohne den Sinus zu öffnen, aber der Tod trat wegen 
Fortpflanzug der Trombose zum Sinus petrosus und Sinus cavernosus ein. 

Von den 4 von Ballance operirten Patienten genassen zwei, 
während die zwei anderen starben, der eine an einem Glottis-Oedem 
durch einen kleinen Abscess im Larynx hervorgerufen, der andere an 
Lungenmetastasen, welche sich schon vor der Operation entwickelt hatten. 

Von S a 1 z e r 's zwei Patienten genass der eine nachdem stinkender 
Pus aus dem Sinus transversus entleert und ein epiduraler Abscess in 



1) Brit. med. Jour. 4. May 1889. Lancet 26^ Sept. 1891. — 2) Lancet 
May 1890. — ») Wiener klin. Wochenschr. 1890. No. 34. — 4) Eef. im Arch. f. 
Ohrenheilk. XXXIV, S. 152, nach Berl. klin. Wochenschrift 1892, S. 214. 

10* 
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der Fossa cranii media geöffnet worden. Der andere Patient starb» 
trotz der Operation, an Septikämie und lobulärer pneumonischer Foci. 

In zwei von Parker behandelten Fällen trat in dem einen Ge- 
nesung ein, während der andere Patient unter meningitischen Symptomen 
starb; die Section wurde nicht vorgenommen. 

Endlich hat Jansen^) eine Pyämie durch Oeffnung eines extra- 
duralen Abscesses und Spaltung eines Pus enthaltenden Sinus transversus 
geheilt; ausserdem sind in der Berliner Universitäts - Ohrenklinik in 
1890 — 1892 nach Jansen 3 Incisionen des Sinus transversus mit tödt- 
lichem Ausgange gemacht. 

Es handelt sich also im Ganzen um 14 Fälle von Sinus-Leiden, 
welche direct operativ behandlt worden, mit dem Resultate, dass 7 ge- 
nassen und 7 starben. Die Ursache des Todes waren entweder endo- 
cranielle Complicationen, wie Gehirnabscesse oder Meningitis, oder Fort- 
setzung der Thrombosirung des Gehirnsinus, oder auch metastasische 
Leiden in den peripheren Organen, besonders in den Lungen. 

Diese Resultate fordern uns dazu auf, wenn man es mit einer 
bedenklichen metastasirenden Pyämie zu thun hat, immer seine Auf- 
merksamkeit auf die Möglichkeit einer septischen Sinusphlebitis zu richten. 
In Uebereinstimmung hiermit darf man sich nicht mit einer einfachen 
Aufmeisslung des Antrums und des Kuppelraumes begnügen, sondern 
man muss den Sinus biossiegen und ihn event. öffnen und die septischen 
Thromben entfernen, indem man zugleich die Vena jugularis interna 
unterbindet. Sollte man, wie in meinem Falle, einen nicht thrombo- 
sirten. Sinus finden, so halte ich es für incorrect, dennoch die Vena 
jugularis interna zu unterbinden, wie Lane in seinem einen Falle that; 
ein solcher operativer Eingriff würde jedenfalls nur berechtigt sein, 
wenn bestimmte Anzeichen von einer Phlebitis der Vena jugularis in- 
terna vorlägen (harter empfindlicher Strang an der Stelle der Vena in 
der Regio carotidea.) 

Falls sich während einer Pyämie Lungenmetastasen entwickelt 
haben, so ist die gewöhnliche Anschauung diejenige gewesen, dass die 
Patienten rettungslos verloren sind, und dass man sich eines jeden ope- 
rativen Eingriffes als nutzlos enthalten soll. Reinhard und Lude- 
wig^) sprechen sich hierüber in folgender Weise aus: »Wir glauben, 
so lange noch keine sicheren Anzeichen von Metastasen in den Lungen 



1) Ref. i. Arch. f. Ohrenheilk. XXXIII, S. 298. — 2) Arch. f. Ohrenheil- 
kunde XXVII, S. 217. 
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nachweisbar sind, noch operativ vorgehen zu können und zu mtlssen. 
Sobald aber diese schon bestehen — Husten mit blutigem Auswurf, 
Athemnoth u. s. w. — werden wir jeden Eingriff als nutzlos von der 
Hand weisen; gelingt es doch dann niemals mehr das Leben des Patienten 
2u retten.« 

Mein oben beschriebener Fall, wo trotz aller Zeichen einer Pneu- 
monie, mit colossalem Empyem in dem einen Lungensack, dennoch 
Heilung eintrat, nachdem das Empyem drainirt und ausgeleert worden, 
scheint dafür zu sprechen, dass man selbst unter diesen Verhältnissen 
eine operative Behandlung versuchen soll, wenn auch mein Fall, was die 
günstigen Resultate betrifft, zu den Ausnahmen gerechnet werden muss. 



Anhang. Obgleich es mir unmöglich gewesen, das Schicksal des 
folgenden Falles zu verfolgen, so denke ich doch, dass ein Fall von einem 
Sarcome des Procesus ma^toideus genügend Interesse besitzt, um trotz 
dieses Umstandes publicirt zu werden. Für uns bietet der Fall ins*- 
besondere ein Interesse dadurch, dass das Sarcom eine Facialis- und 
Hypoglossus-Parese in Verbindung mit Hemiatrophie der Zunge hervor- 
rief, so dass der Fall in dieser Beziehung grosse Aehnlichkeit mit dem 
oben beschriebenen ersten Falle besass. 

Für die Erlaubniss der Veröffentlichung des Falles spreche ich 
dem Herrn Dr. Ammentorp, constituirten Oberchirurg der V. Ab- 
theilung des >Eommunehospitals«, meinen wärmsten Dank aus. 

III. Sarcom des Processus mastoideus ^ Operation — 
Besserung. — Späteres Schicksal unbekannt. 

Christiane P., 8 Jahre alt, Tochter eines Schuhmachers, wurde am 22. März 
1880 auf der Y. Abtheilung des Kommunehospitals zu Kopenhagen aufgenommen 
und am 27. April 1880 ausgeschrieben. 

Gesunder Stirp», keine von ihren näheren Verwandten haben Tuberculose 
oder Geschwulstbildungen. Hat Morbilli gehabt, Tussis conTuIsita; bis zum 
Anfang ihrer jetzigen Krankheit hat sie eine gute Gesundheit gehabt. Im Laufe 
des vergangenen Sommers hatte sie beim Kauen einige Beschwerden, indem die 
Schleimhaut der Backen häufig zwischen die Zähne geklemmt wurde. Im 
Herbst wurde eine Schwellung hinter dem linken Ohre bemerkt; diese nahm 
nach und nach zu ohne von Schmerzen oder Entzündungserscheinungen begleitet 
zu sein. Die Krankheit trat nach einem Steinwurf, welcher die Gegend hinter 
dem linken Ohre traf, auf. Es entwickelte sich eine bedeutende Schiefheit des 
Gesichts und das Gehör verlor sich nach und nach auf dem linken Ohre. Vor 
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14 Tagen wurde vod einem Arzte auf der Spitze der Geschwulst eine Function 
gemacht und etwas Blut entleert. Später floss theils Blut, theils eine gelblich 
zähe Flüssigkeit aus. Vor 8 Tagen zeigte sich ein sparsamer blutiger Ausfluss 
aus dem linken Ohre, und bei mechanischer Einwirkung auf dem Gehörgange 
strahlten die Schmerzen auf dieselbe Seite und auf den Hinterkopf aus. — Das 
Kind ist jetzt gut entwickelt, wohlgenährt, die Hautfarbe gesund, die Haut 
natürlich. Hinter dem linken Ohre sieht man einen faustgrossen Tumor; der 
grösste Diameter von vorne nach hinten ist 17 cm, der Höhendiameter ist 13 cm. 
Sein hinterer Rand reicht 2 — 3 cm über die Mittellinie, nach vorne reicht er 
theilweise bis zum Bande der Basis maxillae, über welche er sich etwas hervor- 
wölbt. Das äussere Ohr ist nach oben und vorne geschoben, so dass die Concha 
beinahe senkrecht zum Mittelplane gestellt ist, nach unten reicht die Geschwulst 
mit ihrem vordersten Theile beinahe zur Höhe der Basis maxillae inferior und 
steigt von da in schräger Richtung nach hinten hinauf nach der Gegend der 
Protuberantia externa occipitalis. Der Tumor ist eiförmig, stark gewölbst, ca. 
4 cm hinter dem Ohr, wo man Zeichen der Function sieht, etwas zugespitzt. 
Die Haut ist stark gespannt, sehr roth; auf der Haut, welche natürlich anzu- 
fühlen ist, zeichnen sich einige subcutane Venen ab. Die Consitenz ist über 
dem grössten mittleren Theile gespannt, fluctuirend, an den Räodem knöchern 
hart mit allmählichem TJebergang zu dem Os occipitis. An einigen Stellen hat 
man bei festem Druck ein Gefühl wie von knitterndem Pergament. Die Empfind- 
lichkeit ist unbedeutend. Der Gehörgang ist stark zusammengedrückt, die hintere 
Wand hat eine fühlbar knorplige Oberfläche. Bei der Sondirung fliesst etwas blutig 
seröse Flüssigkeit aus. Das Gehör ist auf dem linken Ohre vollständig verloren. 
Weder von der Mundhöhle noch von dem Schlünde aus kann man einen Tumor 
fühlen. Die mimischen Muskeln sind paralysirt, der Mund nach rechts gezogen, 
der linke Mundwinkel ist hängend, auf der linken Seite sind die natürlichen 
Furchen verstrichen ; die Nase und die Stirne können nicht gerümpft, das linke 
Auge nicht willkürlich geschlossen werden. Die Spitze der Zunge ist nach 
links gezogen ; ihre linke Hälfte ist stark atrophirt, dünner wie die andere und 
ihre Oberfläche zeigt Längsrunzeln. Der Geschmack von Zucker, Salz und 
Chinin kann auf der linken Seite nicht percipirt werden, die rechte Seite da- 
gegen ist normal. Die Stimme rein, keine Schlingbeschwerden. Keine Drüsen- 
schwellungen am Halse. Muse, stemo cleidomast. sin. verliert sich in den oberen 
Theilen der Geschwulst, indem er über seine Oberfläche ausgespannt zu sein 
scheint. Der Kopf kann in allen Richtungen bewegt werden, aber beim zurück- 
biegen stützt sie ihn auf die flache Hand. Alle Functionen sind in Ordnung. 
Die Untersuchung der übrigen Organe zeigt nichts Abnormes; nirgends sonst 
Tumoren. Puls 120. 

D. 25/3. Durch einen Kreuzschnitt wurden 4 Lappen gebildet ; der Stemo- 
cleido und die Fascien zwischen diesem und dem Trapezius, wie auch dieser 
letztgenannte Muskel selbst, waren über die Geschwulst gespannt, diese wurde 
bis zum Cranium hinein blossgelegt. Die Spannung in der Geschwulst wurde 
durch Incision gehoben, sie war cystisch verändert, mit Blut in den Hohl- 
räumen. Die Wände bestanden aus Periost und Knochenmasse. Da man die 
Meninse cerebelli in der Tiefe durch einen 3 cm langen und U/ä cm breiten 
Defect im Cranium fühlen, und nach innen durch den Cjstenraum den ent- 
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blössten Knochen in der Nähe des Condylus ossis occipitis erreichen konnte, 
wnrde die Cysten wand nach oben und hinten von dem Knochen losgeschnitten ; 
ein Theil der Geschwulst in der Fossa retrom axillaris wurde entfernt, so dass 
das Ohr leicht auf seinen Platz zurück ging. Einige weiche Geschwulstmassen 
wurden in der Nähe des aufsteigenden Zweiges des Unterkiefers zurückgelassen ; 
nur wenige Arterien wurden unterbunden. Die graue Höhlung wurde mit 
Carbolgaze tamponirt und die Lappen theilweise genäht. 

Aus dem Journal war weiter zu bemerken: Der Wundverlauf war gut, 
etwas Temperatursteigerung Abends, in den ersten 14 Tagen ausgenommen. 
Den 14./4. befand sie . sich wohl, war afebril und stand auf. 

D. 24/4 wurde notirt: Die Vernarbung; schreitet sehr gut vorwärts. Die 
Wundränder sind rein. Keine Zeichen von Neubildungen sind zu entdecken. 

D. 27/4. P. wurde entlassen und reiste nach Hause ab. 

Microscopische Untersuchung: Die Geschwulst ist sehr vasculös 
und enthält mehrere, grössere und kleinere, unter einander correspondirende 
Cysten. Die Zwischenräume zwischen diesen enthalten an einzelnen Stellen 
feine Knochenlamellen und Balken. Microscopisch bestehen einzelne 
Partien aus Bindegewebe, worin einzelne Kerne zerstreut sind, andere Partien 
zeigen sich als kleine rundzellige Sarcome, Kiesenzellen wurden nicht 
gefunden. 

VII. 

Neue Stimmgabeln. 

Von S. Moos. 

Die von A p p u n n nach Wunsch von B e z 1 d angefertigten Stimm- 
gabeln von 16 Schwingungen kosten bekanntlich 75 Mark, sind handlich 
sehr unbequem und können ausserdem nicht vollständig obertönefrei 
gemacht werden. Gelegentlich einer von mir an Herrn Appunn ge- 
stellten diesbezüglichen speziellen Anfrage theilte mir derselbe mit, dass 
ihm Obiges Veranlassung gegeben, etwas Besseres zu ermitteln, was ihm 
auch in der That gelungen sei. A. fertigte Stimmgabeln aus Metall- 
draht fdr kleine Schwingungszahlen. Ich besitze bereits eine von A. 
angefertigte Serie für die Schwingungszahlen : 12, 14, 16, 20, 24, 32, 
40 u. 48 und habe mich von der Vorzüglichkeit dieser Neuerung bereits 
durch Prüfungen an Kranken überzeugt. Details mir vorbehaltend, be- 
merke ich, dass ausser dem besonderen Vorzug der unbedingten Brauch- 
barkeit diese Gabeln so billig sind, dass man sich für wenig Geld 
ganze Serien anlegen kann, es kostet jedes Stück, ob gross oder klein, 
hoch oder tief nur 7 Mark, so dass also die obige weite Serie von 8 
Stücken 56 Mark kostet. 

Appunn liefert Gabeln von 8—64 Schwingungen in 57 Stücken. 
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Ueber den diagnostischen Werth der Percussion 

des Warzenfortsatzes. 

Von 8. Moos. 

K Gern er und v. Wild haben in dieser Zeitschrift Bd. XXIII, S. 
234 über 2 Fälle von acuter centraler Caries des Warzenfortsatzes be- 
richtet, bei denen ihnen die Lücke 'sehe Knochenpercussion insofern 
gute Dienste leistete, als beide Male äussere Erscheinungen einer 
Warzenfortsatzerkrankung nicht vorhanden waren, während die Dämpftmg 
des Percussionsschalles in diesem Knochen die frühe Erkennung des 
Leidens und rechtzeitiges operatives Eingreifen ermöglichte. Beide Fälle 
wurden durch die Trepanation geheilt. Ich habe seitdem dieses neu 
angegebene Diagnosticum geprüft und bin zur Ansicht gelangt, dass 
nur das positive Resultat des Versuchs beweisend ist, das negative 
nicht, d. h. es kann bei mangelnder Dämpfung des Percussionsschalles 
dennoch eine Affection des Warzenfbrtsatzes bestehen und zwar sogar 
eine schwere, wie die Operation eines Falles gezeigt hat; es handelte 
sich hier um einjährige Affection mit zuerst zeitweiligen, in der letzten 
Zeit anhaltenden heftigen Schmerzen, Prolapsus der hinteren oberen 
Wand des inneren Endes vom äusseren Gehörgang, völlige normale 
Beschaffenheit der Aussenfläche des Warzenfortsatzes. Die Trepanation 
ergab Empyem und Knochennekrose; Abgang von grösseren Sequestern 
bei der Durchspülung nach der Operation. 
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Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Studirende und 

Aerzte. Von Dr. Kurd Bürkner, a. o. Prof. 
d. Medicin u. Director d. Univ. -Poliklinik f. Ohren- 
kranke in Göttingen. Mit 136 Holzschnitten nach 
Originalzeichmmgen d. Verf. Stuttgart, Ferdinand 
Enke, 1892. X u. 368 S. Preis 9 M. 

Besprochen von 
£. Bloch in Freiburg i. B. 

Wenn auch das Bürkner'sche Lehrbuch, wie der Herr Verf. im 
Vorworte selbst erklärt, nicht einem sogen, dringenden Bedürfhisse ab- 
zuhelfen kommt, so dürfte dasselbe gleichwohl in Bälde eines der be- 
liebtesten Lehrmittel für alle Diejenigen werden, welche sich über das 
Gebiet der Ohrenheilkunde nach dem gegenwärtigen Stande dieser Dis- 
ciplin Orientiren wollen. Es lässt sich darüber rechten, ob es zweck- 
mässig sei, alle anatomischen und physiologischen Auseinandersetzungen 
wegzulassen. Der H. Verf. flicht wohl gelegentlich eine kleine Schil- 
derung des Prussak'schen und des Kuppelraumes ein (S. 218, 219), 
oder giebt die Zusammensetzung des Plexus tympanicus an (S. 267), 
aber er stellt das Studium aller physiol. und anatom. Einzelheiten dem 
Eifer seines Lesers anheim. 

Jedenfalls hat diese Anordnung den grossen Vortheil für sich, bei 
übrigens möglichst 'compendiöser Zusammenfassung des Ganzen um so 
mehr Kaum für die Erörterung der klinischen Verhältnisse zu ge- 
winnen. Und wie vollkommen die Ausführung der Absicht, ein wesent- 
lich klinisches Lehrbuch zu schreiben, dem H. Verf. gelungen ist, das 
ergiebt eine kurze Uebersicht über den Inhalt des Werkes. 

Im ersten, dem allgemeinen Theile wird eine genaue und anschau- 
liche Darstellung der üntersuchungsmethoden gegeben. Die Spiegel- 
untersuchung, die Hörprüfung, die Untersuchung durch die Eustachi' 
sehe Röhre und die Rhinoscopie werden abgehandelt. (Im spec. Theile 



154 Besprechung. 

wird auch die electr. Untersuchung herangezogen.) B. empfiehlt als 
künstliche Lichtquelle nach seiner raehijährigen Erfahrung das Au er* 
sehe Gasglühlicht. Nach den Verbesserungen, welche diese Beleuchtungs- 
art neuerdings erfahren hat, müssen wir in das ihr hier gespendete 
Lob ganz und gar einstimmen. Am kürzesten, vielleicht nach ihrer 
Bedeutung für die Otiatrie allzu kurz, ist die Rhinoscopie abgehandelt. 
Dagegen nimmt die Besprechung der allgemein üblichen therapeutischen 
Methoden wieder den ihnen gebührenden breiten Raum ein, und das Aus- 
spritzen des Ohres, das Einbringen von Medicamenten, die Injectionen 
durch die Tube sind in einer Form geschildert, die stets den gewiegten 
Practiker wie den erfahrenen akademischen Lehrer verräth. Mit einem 
kurzen Kapitel über die Statistik der Ohrenkrankheiten schliesst der 
allgemeine Theil. 

Im speciellen Abschnitte werden zunächst die Krankheiten des 
äusseren Ohres abgehandelt. Bildungsdefecte und -excesse desselben, 
die Verletzungen der Ohrmuschel, denen sich das Othämatom anreiht, 
die Entzündungen in ihren ätiologisch und klinisch verschiedenen Formen, 
die Erfrierungen und Verbrennungen gesondert, werden ausreichend 
genau und doch in knapper Form geschildert und in einem letzten Ka- 
pitel die Neubildungen der Muschel- beschrieben. 

Vom äusseren Gehörgange ist ausführlich die Secretionssteigerung 
und deren Behandlung wiedergegeben, ferner die hier auftretenden Ent- 
zündungen in allen ihren Abarten. Hierauf gelangen die Neubildungen 
des Meatus extern, und sodann die Fremdkörper in demselben zur Be- 
sprechung, letztere, ganz dem Zwecke des Buches gemäss, in vortreff- 
licher, erschöpfender Weise. Bei dem Theile, welcher von den Krank- 
heiten des Trommelfells handelt, sind namentlich auch die Abbildungen 
äusserst gelungen. Wenn auch die Holzschnitte in keiner Weise mit 
den colorirten Trommelfellbiidern wetteifern können, wie sie z. B. der 
Atlas des gleichen Verfs. bietet, so sind doch die Zeichnungen alle 
scharf und charakteristisch. — Nach einer Besprechung der Krank- 
heiten der Tuben kommen die Erkrankungen der Paukenhöhle — die 
häufigsten des Ohres — in entsprechendem Umfange zur Erörterung. 
Aus praktischen Gründen folgt der H. Verf. der üblichen Eintheilung 
in acute und chron. Catarrhe und ebensolche Entzündungen und giebt 
überall genaue und verlässliche Daten über Statistik, Aetiologie, pathol. 
Anatomie (Bacteriologie) Symptomatologie, Prognose, Verlauf und The- 
rapie. Durch die überall streng durchgeführte Abtheilung des Stoffes 
nach den ebengenannten Gesichtspunkten ist eine ermüdende Länge der 
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einzelnen Kapitel vermieden und alles Wesentliche in bequem über- 
sichtlicher Form vorgeführt. Bei Besprechung des künstlichen Trommel- 
felles sollte man vielleicht dem Practiker eher empfehlen, einige Wochen 
nach gänzlich sistirter Eiterung dasselbe anzulegen, als wenn „keine 
nennenswerthe Eiterung mehr besteht" (S. 252). Von den Neubildungen 
des Mittelohres nehmen die Polypen, wie gebührend, den grössten Kaum 
des betr. Abschnittes ein. Die Abhandlung über Periostitis und Ostitis 
des Warzenfortsatzes leitet zur Erörterung der operativen Eröffnung des 
letzteren über, und eine Besprechung der Caries und Necrose des 
Schläfenbeins schliesst diesen Theil des Buches. 

Die Krankheiten des Innern Ohres sind mit dem Geständnisse ein- 
geleitet, „dass unsere Diagnosen der Krankheiten des schallpercipirenden 
Organs sich im Allgemeinen über den Werth der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose nicht erheben können". Trotz dieser etwas deprimirenden 
Erklärung ermuthigt der H. Verf. seinen Leser durch die Beibringung 
so vieler positiver Thatsachen auf diesem schwierigen Gebiete, dass sie 
fast wie übertriebene Bescheidenheit erscheint. Von den verdienstlichen 
Untersuchungen über die Schwerhörigkeit des Bahnfahrpersonals und 
ähnlicher Berufsarten an bis zu den neuesten microscopisch-bacterio- 
logischen Forschungen sind doch manche hoffnungsreiche Ansätze zu 
einer rationellen Pathologie des innern Ohres geliefert. — Besondere 
Capitel sind der Necrose des Labyrinths, dem Meni er e 'sehen Symp- 
tomencomplex, den Krankheiten der Hörnerven, den Neubildungen des 
inneren Ohres, den subjectiven Gehörsempfindungen und der Taub- 
stummheit gewidmet. Hier hätte auch wohl die Holger Mygind'sche 
Arbeit über die angeborene Taubheit verwerthet werden können. Nach 
einer Schilderung der gebräuchlichsten Hörmaschinen folgt anhangsweise 
eine kurze Erörterung der häufigsten Erkrankungen der Nase und des 
Rachens, Unter den Symptomen und Folgen der adenoiden Vege- 
tationen hätte neben der „todten Aussprache" W. Meyers auch wohl 
der eigentlichen Sprachstörungen Erwähnung geschehen können^ 
welche mit jenen zusammenhängen. 

Diese und ähnliche kleine Ausstellungen an Einzelheiten beein- 
trächtigen nicht den Werth des B. 'sehen Lehrbuches als eines der 
zweckdienlichsten unserer Disciplin. Seine, vortreffliche Ausstattung ist 
des Inhalts würdig. 
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Personalien. 

Dr. Lemcke in Rostock wurde zum ausserordentlichen Professor 
ernannt. 

Dem Dr. Emil Bloch, langjährigem Assistenten Thiry's in 
Freiburg i. B., wurde die Leitung der Ohrenklinik übertragen. Der- 
iselbe hat sich inzwischen als Docent für Ohrenheilkunde an der dortigen 
medicinischen Facultät habilitirt. 

Dr. B. Gomperz hat sich als Privatdocent der Ohrenheilkunde 
an der Universität in Wien habilitirt. 



Eedactionelle Notiz. 157 



Beddcticmelle Notiz, 



Die Fülle des uns angebotenen aufnahmfdhigen Materials 
macht es unmöglich, sämmtliche Arbeiten der einen Ausgabe un- 
gekürzt übersetzt in der andern zu veröffentlichen. In Zukunft 
sollen alle Arbeiten der einen Ausgabe in der andern angezeigt 
werden sobald sie erscheinen, und die Ueber Setzungen sobald und 
ausföhrlich als möglich nachfolgen. 

Diejenigen unserer Mitarbeiter, welche behufs Nachprüfung 
ocUr aus anderen Gründen auf einen Originalartikel zurückgreifen 
wollen, erhalten ein Exemplar desselben leihweise zugesandt, wenn 
sie sich an die Redaction (Prof MOOS, Heidelberg, für englische 
Originalien; Prof H. KNAPP, 26 W, 4.0*^ Street, New -York, 
für deutsche Originalien) wenden. 

Um allen wissenschaftlichen und pr actischen Ansprüchen auf 
deffi von dieser Zeitschrift vertretenen Gebiete möglichst gerecht 
werden zu können, erlauben wir uns unsere Mitarbeiter zu bitten, 
ihre Abhandlungen thunlichst gedrängt verfassen und mit Ab- 
bildungen möglichst sparsam sein zu wollen, 

H. Knapp, S. Moos. 
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XL Internationaler Medicinischer Congress. 

Born, 24. September bis 1. October 1898. 



Schatzmeister Vorsitzender General-Secretär 

Prof. L Pagliani, Born. Prof. G. Baccelli, Kom. Prof. E. Maragliano, Genua. 

Sectionen: I. Anatomie. II. Physiologie. III. Allgemeine 
Pathologie und pathologische Anatomie. IV. Pharmakologie. V. Interne 
Medicin. VI. Kinderheilkunde. VII. Psychiatrie, Neurologie u. criminelle 
Anthropologie. VIII. Chirurgie und Orthopädik. IX. Geburtshülfe und 
Frauenkrankheiten. X. Laryngologie. XI. Utologie. XII. Ophthalmo- 
logie. XIII. Zahnheilkunde. XIV. Militärische Medicin und Chirurgie. 
XV. Hygiene. XVI. Bau-Sanitätswesen. XVII. Hautkrankheiten und 
Syphiligrafie. XVIII. Gerichtliche Medicin. 

Statut. 

Art. 1. Der elfte internationale medicinische Congress wird in Rom am 
24 September 1893 eröffiiet und am 1. October 1893 geschlossen werden. 

Art. 2. An den Arbeiten des Congresses können alle jene Aerzte theilnehmen, 
die durch Erfüllung der mit der Inscription verbundenen Obliegenheiten in Besitz 
der Mitgliedskarte gelangt sind. 

Art. 3. Doctoren anderer Disciplinen, die sich wegen ihrer Specialstudien 
für die Arbeiten des Congresses interessiren, können mit den gleichen Eechten 
nnd Pflichten, wie die Aerzte Congressmitglieder sein, und steht ihnen ebenfalls 
das Recht zu, thätigen Antheil an den Arbeiten zu nehmen sowohl durch Vor- 
träge als durch Theilnahme an den Discussionen. 

Art. 4. Der Beitrag der Mitglieder des Congresses ist auf fünfundzwanzig 
Lire (frs. 25. — , Mk. 20.—, Ji 1. — ) festgesetzt und berechtigt zum Bezüge eines 
Exemplars der Congress- Acten, das ihnen sofort nach Drucklegung derselben zu- 
gesandt werden wird. 

Art. -5. Der Zweck des Congresses ist ausschliesslich wissenschaftlich. 

Art. 6. Die Arbeiten des Congresses werden unter 18 Sectionen vertheilt: 
jeder Beitretende wird ersucht, gelegentlich der Beitrittserklärung die Section 
anzugeben, der er anzugehören wünscht. 

Art. 7. Das Central-Comite wird in der Eröffnungssitzung die Wahl des 
definitiven Bureaus veranlassen. — Dasselbe wird bestehen aus 
einem Vorsitzenden, 
drei Stellvertretern und 
einer unbeschränkten Anzahl von Ehrenpräsidenten und Schriftführern. 

Jede Section wählt, bei Organisirung ihrer Sitzungen, die eigenen Vor- 
sitzenden und^die geeignete Anzahl von Ehrenpräsidenten, die in bestimmter 
Reihenfolge die Sitzungen leiten. 

Ein Theil der Schriftführer wird aus den ausländischen Mitgliedern gewählt, 
denen die Redaction der Vorträge und Discussionen in fremden Sprachen obliegt. 

Art. 8. Die Versammlungen des Congresses finden täglich statt, sei es zu 
allgemeinen Sitzungen, sei es zu den Arbeiten der Sectionen. 

Die Stunde, die Anzahl und die Tagesordnung der allgemeinen Sitzungen 
werden von dem Vorsitzenden bestimmt. 

Art. 9. Allgemeinen Sitzungen sind vorbehalten: 

a) die Discussionen bezüglich der Arbeiten und der allgemeinen Inter- 
essen des Congresses; 

b) die Vorträge und Mittheilungen von allgemeinem Interesse. 
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Art. 10. Die Vorträge in den allgemeinen und eventuellen ausserordent- 
lichen Sitzungen werden vom Central-Comit6 erwählte Mitglieder halten. 

Art. 11. Die am Congresse zu haltenden Vorträge müssen his spätestens 
30. Juni 1893 angemeldet werden. 

Von jedem Vortrage ist ein kurzgefasster Auszug mit den Schlussfolgerungen 
einzusenden, dessen Druck und Vertheilung an die Congresstheilnehmer die 
Präsidenz besorgt. 

Diese Auszüge sollen spätestens bis 31. Juli 1893 eingesendet werden. 

Nach diesem Tage eintreffende oder während des Congresses angemeldete 
Vorträge können nur dann auf die Tagesordnung gesetzt werden, wenn die vor- 
her angesetzten Vorträge die hierzu nöthige freie Zeit lassen. 

Die Tagesordnungen für die Arbeiten der einzelnen Sectionen werden von 
den Vorsitzenden der Sectionen selbst und nach deren Gutachten festgesetzt. 

Art. 12. Die Stunden für die Sitzungen der Sectionen werden von den 
Sectionen selbst bestimmt, unter Rücksichtnahme, dass selbe nicht mit den all- 
gemeinen Sitzungen coUidiren. 

Vereinigte Sitzungen zweier oder mehrerer Sectionen können nach Verein- 
barung der bezüglichen Vorsitzenden veranstaltet werden. 

Ueber wissenschaftliche Fragen ist die Abstimmung nicht zulässig. 

Art. 13. Die für jeden Vortrag bestimmte Zeitdauer ist fünfzehn Minuten. 

Die an der Discussion theilnehmenden können je einmal während fünf 
Minuten sprechen. 

Dem Autor des Vortrages sind nach Beendigung der Discussion zehn 
Minuten zugemessen, um alle Entgegnungen zu beantworten. 

Die Vorsitzenden haben Vollmacht, in Berücksichtigung der Bedeutung 
eines Gegenstandes nach eingeholtem Gutachten der Section, Autoren von Vor- 
trägen ausnahmsweise eine längere Zeitdauer zu bestimmen. 

Art. 14. Der Text aller Vorträge, die sowohl in den allgemeinen Sitzungen 
als in denen der Sectionen gehalten werden, muss vor Schluss der bezüglichen 
Sitzung den Schriftführern übergeben werden. 

Ein von der Präsidenz ernanntes besonderes Redactions-Comit4 bestimmt 
ob und in welchem Umfange diese Texte im Congressberichte veröffentlicht 
werden sollen. 

Die an der Discussion Theilnehmenden sind gebeten, den Schriftführern 
innerhalb des Tages der bezüglichen Sitzung einen schriftlichen Auszug der von 
ihnen vorgebrachten Entgegnungen zu übergeben 

Art. 15. Die officiellen Sprachen für alle Sitzungen sind: italienisch, 
französisch, deutsch und englisch. 

Die Statuten, Programme und Tagesordnungen werden in diesen vier 
Sprachen veröffentlicht. 

In den Sitzungen sind ganz kurze Bemerkungen in einer anderen Sprache 
gestattet, falls eines der anwesenden Mitglieder sich bereit erklärt, selbe in eine 
der officiellen Sprachen zu übersetzen, 

Art. 16. Die Vorsitzenden leiten die Verhandlungen nach den in derartigen 
Versammlungen gebräuchlichen parlamentarischen Regeln. 

Art. 17. Im Art. 3 nicht inbegriffene Personen, die sich für die Arbeiten 
einer besonderen Section interessiren, können auf Entscheidung der Präsidenz 
des Congresses zu denselben Zutritt erhalten. 

In solchem Falle empfangen selbe eine besonders bezeichnete Mitglieds- 
karte, haben den für die Congressmit^lieder vorgeschriebenen Beitrag zu leisten 
und erhalten das Recht zum Bezug eines Exenaplars der Congressacten. 

Die auf Grund dieser Bestimmung zum Congresse zugelassenen Personen 
können weder in allgemeinen Sitzungen, noch in denen jener Sectionen, bei 
welchen sie nicht eingeschrieben sind, das Wort ergreifen. 

Art. 18. Studenten der Medicin können vom Präsidenten eingeladen werden 
oder die Befugniss erhalten, den Sitzungen beizuwohnen, aber blos als Zuhörer. 
Die Eintrittskarten für dieselben werden unentgeltlich ausgegeben. 
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IX. 

Ein Fall der sogenannten Bezold'schen 

Mastoiditis. 

Eröffnung des Warzenfortsatzes. Craniotomie. Tod, 
Section: Abscesse im Temporal-Lappen und im Kleinhirn. 

Sinus-Thrombose der anderen Seite. 

Von H. Knapp« 

Uebersetzt von C. Truckenbrod. 

Obiger Fall ist einer der wichtigsten und belehrendsten, die ich 
je in meiner Praxis gesehen. Eine genaue Schilderung bietet fdr den 

« 

Leser wohl eben solches Interesse, wie sie mir dessen Beobachtung 
geboten hat. Ich lasse die Krankengeschichte folgen: 

Mary M., 25 Jahre alt, aus der Stadt New- York, consnltirte mich am 
25. September 1891 wegen doppelseitigen acuten Mittelohr-Catarrhs. 

Sie giebt an, dass sie in der Kindheit kein Ohrenleiden gehabt und dass 
ihr von Schwerhörigkeit in ihrer Familie Nichts bekannt ist. Im letzten Jahre 
hat sie häufig an Erkältung des Kopfes gelitten, wobei sie beim Ausschnauben 
Ohren schmerzen bekam. Im September 1891 legte sie sich im Central -Park 
ins Gras, erkältete sich (sie war zu der Zeit im 6. Monat schwanger), bekam 
heftiges Ohr-Reissen und war 3 Tage lang auf beiden Ohren taub. 

Ich fand beide Trommelfelle und die Wände des innem Theiles des rechten 
Gehörganges roth, geschwollen, mit Schollen bedeckt und ebenso wie das Trommel- 
fell von gedunsenem Aussehen. Der Rachen war ganz normal. 

c 20 20 

Uhr = ^, Sprache = ^» nach den Politzem Sprache = kr auf beiden 

Ohren. 

Ich empfahl ihr warme Seifen-Bäder für den rechten Gehörgang und dann 
Ausspritzen mit ziemlich warmem Wasser, femer hinter jedes Ohr einen Blut- 
egel, Bettruhe für die grösste Zeit des Tages. Auch rieth ich ihr, sehr vor- 
sichtig zu sein. 

Ich sah sie dann 4 Monate lang nicht wieder. Am 17. Januar 1892 
stellte sie sich wieder vor und theilte mir mit, dass sie sich nach der Consul- 
tation im September 4 Wochen wohl befunden, dann begann die Haut hinter 
dem rechten Ohre anzuschwellen, wurde roth und schmerzhaft, es bestand jedoch 
nie Ausfluss aus dem Ohre. Die schmerzhafte Anschwellung hinter dem rechten 
Ohre verschwand dann wieder. Am 28. December 1891 ging sie Abends aus 
und bekam dann Ohr-Reissen und heftigen Kopf-Schmerz, verlor den Appetit 
und bekam in Zwischenpausen von circa 5 Minuten Schwindel • Anfalle. All 
diese Symptome verschwanden wieder, nur blieb der Kopf- Schmerz constant 
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Am 5. Januar 1892 wurde sie entbunden. Die Entbindung verlief ganz normal, 
nur hatte sie peinigenden Kopf- Schmerz. Nach der Entbindung verschwand 
der Kopfschmerz für kurze Zeit, aber dann stellte er sich wieder ein, ebenso 
die Anschwellung hinter dem Ohr, die sich gegen den Hals erstreckte. Ihr 
Hausarzt machte am 17. Januar einen Einschnitt in die Geschwulst und es 
entleerte sich reichlich Eiter. Der Kopf-Schmerz nahm nicht ab. Es entleerte 
sich täglich Eiter aus der Wunde und die Geschwulst ging fast ganz zurück. 
Im Verlauf der letzten 3 Wochen fühlte sie sich wieder krank, litt an Kopf- 
Schmerz, üebelsein, Erbrechen (nur einen Tag) |und Schwindel, letzterer war 
Nachts starker als am Tage und raubte ihr den Schlaf. 

Ich fand das linke Ohr normal, die innere Hälfte des rechten Gehörganges 
war noch geschwollen und roth, der hint(Te obere Theil war vorgewölbt. Das 
ganze Trommelfell sah roth aus. Kein Secret im Gehörgang. Die Gegend des 
Warzenfortsatzes war roth, geschwollen, prall und empfindlich bei Druck. Die 
Schwellung war am hintern obem Band der Ohrmuschel am stärksten, sie er- 
streckte sich 11/4" nach hinten und II/2" nach unten gegen den Stemocleido- 
Mastoideus. Bei Druck entleerte sich dünner Eiter ans der Wunde. Die Sonde 
liess sich 2 cm tief einführen, sie drang gegen die Spitze des Warzenfortsatzes 
vor, ohne jedoch in denselben einzudringen oder auf rauhen Knochen zu stossen. ' 

Die Fercussion des Schädels machte keinen Schmerz. 

Aus den Symptomen und dem Verlauf der Krankheit kam ich zu 
dem Schluss, dass auf dem linken Ohre der acute Mittelohrcatarrh voll- 
ständig abgelaufen war, dass er jedoch auf dem rechten Ohre in die 
sogenannte Bezold'sche Form der Mastoiditis übergegangen war, respec- 
tive der Eiter hatte sich an der medialen Seite der Spitze des Warzen- 
fortsatzes einen Ausweg gebahnt gegen den Digastricus und den Kopf 
des Storno - cleido - mastoideus. Da ich nun sowohl aus der Literatur 
als aus eigener Erfahrung wusste, dass bei dieser Form des Mastoiditis 
Neigung besteht nicht nur zum Durchbruch an der medialen Seite der 
Spitze, sondern auch an der hintern Wand des Gehörganges, dass femer 
die obere Wand der Paukenhöhle den Boden der mittleren Schädel- 
grube bildet und dass ferner die mediale Platte des Warzenfortsatzes 
die hintere Schädelgrube begrenzt, schlug ich eine sofort vorzunehmende 
Operation vor, die in erster Linie in einer ausgedehnten Eröffnung des 
Warzenfortsatzes zu bestehen hätte. 

Patientin war einverstanden und die Operation wurde am 29. Januar 
1892 im Operations-Saal der New- Yorker Augen- und Ohrenklinik vor- 
genommen. 

Operation. Es wurde ein 7 cm langer Einschnitt gemacht vom Kopf des 
Stemo-cleido-mastoideus nach oben, 0,5 — 1 cm hinter der Ohrmuschel. Nur in 
der untern Hälfte waren die Weichtheile mit SeiTim durchtränkt und bluteten 
etwas, weiter nach oben sahen sie ganz gesund aus. Ich begann mit dem Meisel 
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an den) gesund aussehenden Knochen an der gewohnlichen Stelle, 1 cm nach 
hinten von der oberen Gehörgangs -Wand. Als die Warzenhöhle eröffnet war, 
entleerte sich Eiter. Die Oeffnung wurde auf 2,5 cm Länge und 1 cm Breite 
vergrössert, die Höhle wurde mit Sublimat 1 : 5000 ausgespült und mit Sublimat- 
Gaze ausgestopft. 

30. Januar. Geschwulst an der Spitze des Warzenfortsatzes verschwunden. 
Kein Ausfluss. Puls 100. Temperatur 100,4» F. (380 C). 

31. Januar. Morgens: Temperatur 99,2» F. Kein Schmerz, kein Ausfluss. 
Puls besser. Abends: Temperatur 102 o, etwas Kopf-Schmerz. Sie klagte nicht 
über das Ohr, es fand sich ein rechtsseitiges pleuritisches Exsudat. Die Tempera- 
tur schwankte zwischen 99» und 101,8». Ich consultirte noch Dr. W. H. Drap er, 
der sie sehr genau untersuchte und eine gute Prognose stellte. Er verordnete ein 
Zug -Pflaster, Digitalis und Kalium aceticum innerlich. Das Pleura - Exsudat 
ging in Verlauf von 12 Tagen vollständig zurück und Patientin verliess die 
Klinik am 13. Februar, 15 Tage nach der Operation. Die Geschwulst an der 
Spitze des Stemo-cleido-mastoideus war vollständig verschwunden und der Aus- 
fluss aus der Wunde hatte an dieser Stelle sofort nach der Operation aufgehört. 

Die Wunde wurde vorsichtig ausgespritzt und ein durchbrochenes silbernes 
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Drain-Rohr eingelegt. Uhr = zrjj Sprache = -^k- 

24 bU 

Eine Woche lang fühlte sie sich sehr wohl, dann setzte der Kopf-Schmerz 

wieder ein. Kein Fieber, kein Erbrechen. 

28. Februar. Ich besuchte sie zu Hause und that das regelmässig alle 
paar Tage bis zu ihrem Tode. Der Kopf-Schmerz war heftig, es bestand jedoch 
kein Ausfluss aus der Wunde, auch kein Fieber. Ich erweiterte die Wunde im 
Warzen fortsatz und legte eine silberne Drain -Röhre ein, es fand sich jedoch 

kein Eiter und beim Sondiren erwies sich die innere Oberfläche des Knochens 
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nirgends rauh. Uhr = ^, Sprache = ^t: +• Percussion des Schädels heute 

nicht schmerzhaft, noch, wie ich gleich hier vorausschicken will, zu irgend 
einer Zeit während des ganzen Verlaufes der Krankheit. 

1. März. Kopfschmerz besser, nicht localisirt und nicht auf die rechte 
Kopfseite beschränkt. Die Höhle im Warzenfortsatz wird mit dem scharfen 
Löffel ausgekratzt, kein kranker Knochen, keine Granulationen, kein Eiter. 
Kein Ausfluss aus dem Ohre, im äusseren Gehörgang etwas Ohrenschmalz. Der 
Augenhintergrund normal. 

14. März. Hat zeitweise sehr heftigen Kopf-Schmerz, zeitweise ist sie ganz 
frei davon. Am Abend des 12. März war sie mit ihrer Schwester sehr ausge- 
lassetn, plötzlich jedoch bekam sie heftigen Kopf-Schmerz, verlor die Sprache, wurde 
sehr schläfrig, verlor ganz den Appetit und dieser Zustand hielt an. Als ich 
sie sah, hatte sie kein Fieber, konnte jedoch nicht geweckt werden. Am oberen 
Theile des linken Stemo-cleido-mastoideus, speciell an seiner medialen Seite, 
zeigte sich eine circa 2 Zoll im Durchmesser bietende harte Anschwellung. 
Linkes Ohr und Warzen fortsatz normal. Keine Neuritis optica. Sie nimmt 
keine Nahrung zu sich. Die Höhle im rechten Warzen fortsatze wird durch 
eine silberne Drain-Röhre offen gehalten, mit dem scharfen Löffel kann absolut 

11* 
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Nichts entfernt werden, die innere Enochenlamelle überall gesund. Rechtes 
Ohr, Warzenfortsatz und seine Umgebung frei von jeder Reizung. 

15. März. Sie spricht etwas. Puls 88, Temperatur 100,20. Anschwellung 
am Halse, unterhalb des linken Ohres geringer. 

17. März. Puls 72, Temperatur 98,4 o. Sie spricht etwas, kann jedoch 
nicht hören. Anschwellung an der linken Halsseite fast ganz verschwunden. 
Appetit gut. Sie klagt ober Kopf-Schmerz, ist mehr weniger benommen, kann 
jedoch aufgerüttelt werden. 

20. März. Anschwellung an der linken Halsseite gänzlich verschwunden. 
Sie fühlt sich mit jedem Tage besser, hat kein Fieber, spricht etwas, ist jedoch 
schläfrig, noch stärker seit der letzten Nacht; sie hat ein unstätes, unruhiges 
Ansehen und spricht nicht. Puls 60, Temperatur 99,5 o. Beide Opticus-Papillen 
geröthet, leicht gedunsen, die Grenzen etwas verwischt. 

Der anhaltende Kopf-Schmerz, Stupor, das Aufhören des Appetites, 
Uebelkeit, die Sprachstörung, der langsame Puls, das Schwanken der 
Temperatur zwischen 99^ und 101^, ferner die beginnende Neuritis 
optica waren für mich sichere Zeichen einer schwereren Affection als 
einer einfachen meningitischen Reizung, aber es war nicht möglich 
eine exacte Differential -Diagnose zwischen eitriger Meningitis, extrac- 
duraler Eiterung und Gehirn- oder Kleinhirn-Abscess zu stellen. Auch 
verschiedene Neurologen, die sich den Fall mit mir ansahen, konnten 
zu keiner bestimmten Diagnose kommen. Da ich eine Meningitis für 
das Unwahrscheinlichste hielt, beschloss ich einen operativen Eingriff 
um auf einen Abscess zu fahnden, entweder auf der Aussenseite der 
Dura mater oder im Gehirn selbst. Die Mutter jedoch und die übrigen 
Verwandten versagten ihre Einwilligung. 

29. März. Die gleichen Symptome bestanden fort. -Sie konnte aus dem 
Stupor aufgerüttelt werden, sprach zusammenhängend, wenn auch mit An- 
strengung, indem ab und zu ein Wort ausfiel. Die Schwellung an der inneren 
Seite des Kopfes des linken Stemo-mastoideus wieder deutlich da ; sie war hart ; 
sie fühlte sich wie eine Drüse an. Ohr und Warzeufortsatz gesund. Patientin 
verweigert jede Nahrungs-Aufnahme, erbricht sich, versucht jedoch zu essen. 

Bis zum 4. April war keine wesentliche Veränderung zu constatiren. 
Kopf-Schmerz, Stupor, Uebelsein, mangelhaftes Sprechen, Abnahme des Appetits, 
Schwanken des Pulses zwischen 60 und 70 und der Temperatur zwischen 99 o 
und 100^, deutliche, wenn auch geringe Neuritis optica. Die Behandlung — 
kalte Umschläge auf den Kopf, Brom, Chinin in massigen Dosen, Milch. 
Punsch etc., um sie so gut als möglich bei Kräften zu halten — hatte keinen 
merklichen Erfolg. Die Mutter und die Angehörigen waren sehr erregt und 
als ich ihnen meine Meinung, dass Patientin ohne Operation sicher verloren sei, 
dass jedoch eine Operation, wenn auch nur geringe, Chancen biete, mittheilte 
und ihnen sagte, dass ich unter den obwaltenden Verhältnissen noch den Ver- 
such der Operation wagen wolle, zögerten sie nicht länger mit ihrer Einwil- 
ligung, sondern baten mich, Alles zu versuchen. 
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Die Operation frurde in der Wohnung der Patientin vorgenommen am 
5. April 1892. Dr. W. A. Holden, A. Duane, C. H. May von New -York und 
Dr. C. M. Ball ans Keokuk, Ja., waren anwesend und assistirten mir. Es 
wurde mit allen antiseptischen Cautelen vorgegangen. Ich beabsichtigte die 
hintere Schädelgrube zu eröffnen, um zu sehen, ob ein extraduraler Abscess oder 
Thrombose des Sinus lateralis vorliege. Sollte sich dort nichts finden, so wollte 
ich die hintere Wand des Gehörganges mit dem Meisel entfernen und so die 
mittlere Schädelgrube eröffnen. 

Die ganze Gegend hinter und über dem Ohr wurde abrasirt, mit Seife 
und Sublimat 1:2000 gereinigt. Es wurde ein grosser Schnitt durch die alte 
Wunde und die gesunde Bedeckung des Warzen fortsatzes gemacht, das Periost 
in der ganzen Ausdehnung des Warzenfortsatzes abgelöst und die Ohrmuschel 
an der hinteren oberen Seite vom Knochen abgelöst. Den ganze vordere Theil 
des Warzen fortsatzes wurde dann mit dem Meisel entfernt, die Höhle erweitert 
und unter vorsichtigem Vordringen mit dem Meisel auch die innere Platte des 
Warzenfortsatzes in einer Ausdehnung von 8 — 12 mm cHtfemt. Es zeigte sich 
kein Eiter; Dura mater und Sinus lateralis lagen frei und erschienen gesund 
sowohl bei der Untersuchung mit der Sonde als mit dem Auge. 

Ich meiselte nun in der Richtung nach vorne, um in den Atticus zu ge- 
langen, aber plötzlich wurde Patientin blass und die Athmung sistirte. Auf 
hypodermatische Alcohol - Injection und künstliche Athmung erholte sie sich, 
jedoch musste letztere während der ganzen iDauer der Operation fortgesetzt 
werden. Indem ich längs der hinteren oberen Wand des Gehörganges mit dem 
Meisel vordrang, liess sich die Sonde in eine Höhle einführen, die ich (und das 
erwies sich als richtig) für den Atticus hielt. Da sich auch dort kein Eiter 
fand, beschloss ich den Canal zu erweitem und in die Schädelhöhle vorzu- 
dringen, "aber der Knochen erwies sich überall so hart und fest, dass ich davon 
abstehen und meinen Plan ändern musste. Nachdem ich die Hautwunde über 
dem Warzenfortsatze durch einen bogenförmigen Schnitt nach vorne und über 
die Ohrmuschel erweitert hatte, meiselte ich eine Oeffhung durch die Pars 
squamora des Os temporale, 1 cm über dem Processus zygomaticus des Os 
temporale, 1^/2—2 em im Durchmesser, direct über dem äusseren Gehör- 
gang. Der Processus zygomaticus liess sich schon vor der Entfernung 
der ihn bedeckenden Weich theile deutlich fühlen. Es fand sich kein Eiter. 
Die normal aussehende, nicht pulsirende Dura mater wurde gespalten, es wurde 
ein Einschnitt in die Pia und die Oberfläche des Gehirns gemacht und da sich 
auch alle diese Theile als gesund erwiesen, gab ich die Operation als aus- 
sichtslos auf. 

Die Operation hatte also ergeben, dass weder Meningitis, noch 
extradurale Eiterung, noch ein Abscess der Gehirnsubstanz vorlag und 
bei dem äusserst schwachen und kritischen Zustand der Patientin stand 
ich davon ab, mit dem Messer oder einer Punktionsspritze in den 
Schläfenlappen einzustechen, da ja der Abscess ebenso gut irgendwo 
anders sitzen konnte. 
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Ich reinigte die Wunde vorsichtig mit Sublimat 1:5000, stopfte sie mit 
Sublimat-Gaze aus und legte einen antiseptischen Verband darüber. Die künst 
liehe Athmung wurde noch 1/4 Stunde fortgesetzt und als wir uns zum Weg- 
gehen anschickten, konnten wir zu unserer Freude coustatiren, dass der Puls 
voller, das Gesicht weniger blass war, dagegen war die Athmung immer noch 
oberflächlich. Unsere Freude hatte bald ein Ende — ^^4 Stunde nachdem wir 
das Haus verlassen, starb Patientin. 

Zwanzig Stunden nach dem Tode nahm ich unter Assistenz der Dr. Holden, 
Bailey und Ball die Section vor. Der Schädel wurde in der üblichen Weise 
eröffnet. Die Gehirnoberfläche war normal. Am Tentorium cerebelli zeigte 
sich geringe eitrige Flüssigkeit. Nach der Herausnahme des Gehirns zeigte 
sich der rechte Sinus lateralis mit dunklem, geronnenen Blut gefüllt und zwar 
gerade in dem Theil, der der Wunde im Warzenfortsatz und deren Umgebung 
direct gegenüber lag. Weiter nach hinten gegen den Torcular Herophili zu 
wurde der Inhalt des Sinus lateralis eitrig. Am Torcular erwiesen sich sämmt- 
liche dort einmündende Sinus mit rahmigem Eiter gefüllt. Besonders der 
Sinus longitudinalis und der linke Sinus lateralis waren fest gefüllt und es 
entleerte sich aus diesen nach dem Einschneiden eine grosse Menge Eiter. Die 
Eiterung setzte sich bis in die linke Vena jugularis interna fort und bei Druck 
auf die Anschwellung am Kopfe des linken Musculus stemo-cleido-mastoideus 
entleerte sich Eiter aus dem Foramen lacerum in die hintere Schädelgrube. 

Von den Gehirnhäuten erwies sich die Dura überall normal, die Pia war 
dagegen über dem rechten temporo-sphenoidal Lappen und über dem rechten 
Kleinhirn stellenweise etwas milchig getrübt und beim Anstechen und Abziehen 
waren einige kleine Venen mit Eiter gefüllt. 

Unterhalb der Pia war eine dünne Schicht gesunder Hirn-Substanz, beim 
kreuzweise Einschneiden in das Gehirn zeigten sich jedoch plötzlich zwei Abscesse, 
die beide dünnen, weissen, etwas grünlichen Eiter enthielten. Der eine Abscess 
sass im rechten Schläfenlappen, der andere in der rechten Kleinhirn-Hälfte, 
direct vis-a-vis der Operationsstelle. Beide Abscesse hatten etwa Wallnussgrösse, 
die Wände waren weich und uneben, nicht hart, wie eine sogenannte Eiter- 
Membran Die anderen Theile des Gehirns zeigten nichts Bemerkenswerthes, 
speciell möchte ich die Thatsache herorheben, dass die Ventrikel nur die ge- 
wöhnliche Menge heller Flüssigkeit enthielten. Die den Abscess bergenden 
Theile des Gehirns wurden ausgeschnitten, ebenso das rechte Schläfebein und 
ich nahm sie mit in die N. Y. Augen- und Ohrenklinik, wo ich diese Theile 
sofort genauer untersuchte. Aus beiden Abscessen entnahm ich Trocken-Präpa- 
rate und legte Gelatine und Agar-Culturen an, über die ich später berichten will. 

Das Schläfebein wurde aller Weichtheile entblösst und die Wände der 
Warzenhöhle einer genauen Untersuchung unterzogen. Die Operations- Wunde 
ging durch den Sulcus transversus gerade auf die richtige Stelle, wo man den 
Sinus lateralis, wenn es sich um Thrombo-phlebitis handelt, zu eröffnen pflegt. 

An der medialen Wand der Spitze des Warzenfortsatzes fand sich eine 
kleine, aber deutlich sichtbare Oeffnung im Knochen, die gegen den Digastricus 
führt und so die Diagnose der Bezold'schen Form der Mastoiditis recht- 
fertigt. 
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Bei der zweiten Operation wurde eine breite Commnnication zwischen der 
Warzenhöhle und dem Atticus hergestellt, hauptsächlich durch Erweiterung des 
Antruni, ein Theil des harten Knochens jedoch zwischen Antrum und Gehör- 
gang, am inneren Ende der hinteren oberen knöchernen Gehörgangswand, 
blieb stehen. 

Die ganze Paukenhöhle, speciell aber der Atticus, waren dick voll e:e- 
pfropft mit Granulations-Gewebe, so dass man nach Wegnahme des Trommel- 
felles die Gehörknöchelchen in der üppig gewucherten Schleimhaut förtnlich 
suchen musste. Dieselben lagen an ihrer normalen Stelle und waren gesund. 
Auch an keiner der Wände der Paukenhöhle konnte Caries constatirt werden. 

Die microscopischen Präparate aus dem Kleinhim-Abscess ergaben keine 
Micro-Organismen und alle Culturen blieben steril. Die Präparate von dem 
Abscess im Schläfelappen zeigten reichlich Coccen und an einigen Stellen 
einige schnjale Stäbchen. Von den Culturen erwiesen sich zwei, durch das 
Aussehen und die Verflüssigung der Gelatine, als Staphylococcus pyogenes albus 
und aureus und die microscopische Untersuchung bestätigte dies. In einem 
Böhrchen zeigten sich neben dem Staphylococcus noch ein kurzer, deutlicher 
Bacillus, der ungefähr ein Drittel so breit und doppelt so lang wie ein 
Coccus war. 

Becapitnlation. 

Wenn wir vorliegenden Fall nochmals durchgehen, so handelt es sich um 
eine junge Frau mit guter Constitution, die seit Jahresfrist an öfter wieder- 
kehrenden Nasen-Rachen-Catarrhen leidet, die sich gegen die'Ohren fortsetzen. 
Das linke Ohr heilt wieder aus. Die vierte und die späteren Attaken bringen 
eine Betheiligung des rechten Warzenfortsatzes mit deutlich ausgesprochener 
meningitischer Reizung. Letztere war sehr deutlich und während der letzten 
Monate waren die Attaken sehr heftig. Der Musculus stemo-cleido-mastoideus 
wurde in seinem oberen Theile roth, geschwollen und schmerzhaft. Zehn Tage 
nach Auftreten dieser Affection machte der Hausarzt einen tiefen Einschnitt 
in den geschwollenen Muskel und es entleerte sich eine grosse Menge Eiter. Die 
Erleichterung war nur vorübergehend, ich eröffnete den Warzenfortsatz an der 
Basis bis zur Spitze, fand im oberen Theile Eiter und hielt die Wunde mit 
einer durchlöcherten silbernen Drain-Röhre offen. Patient empfindet Erleich- 
terung, aber als intercurrirend stellt sich ein pleuritisches Exsudat ein, das 
in nicht ganz zwei Wochen wieder verschwindet. Aus der Klinik geheilt ent- 
lassen ist das Befinden zwei Wochen lang das beste, dann stellten sich wieder 
Symptome von Gehirn-Reizung ein, die mehr weniger heftig bis zum Tode an- 
hielten, der drei Monate später erfolgt. Diese Symptome waren : unaufhör- 
licher Kopfschmerz, Uebelkeit, zeitweise Erbrechen, Schwindel, Stupor, Be- 
hinderung der Sprache, Abnahme des Appetits und Verstopfung. Der Puls 
schwankte in der ersten Zeit zwischen 70 und 88 und sank später auf 60. 
Die Temperatur schwankte zwischen 98,4 o und 100 o und änderte sich nie 
plötzlich. Es bestanden keine Convulsionen, keine Delirien, kein Frost oder 
abnorme Sensations-Empfindungen. Das Ohr machte absolut keine Beschwerde 
mehr und bestand zu keiner Zeit Ausfluss, obgleich Trommelfell und die Theile 
in der Umgebung des Gehörganges roth und geschwollen waren. Zwei Monate 
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vor dem Tode zeigte sich plötzlich eine Schwellang am Kopfe des andern (des 
linken) Muscnlns stemo-cleido-mastoidens, di6selhe wechselte an Umfang, rer- 
schwand jedoch nie gänzlich. Das linke Ohr hlieh gesnnd. Die Untersnchang 
der Augen mit dem Augenspiegel ergah nichts Ahnormes, erst im Verlauf des 
letzten Monates konnte die allmählige Entstehung einer Neuritis optica consta- 
tirt werden. Die Diagnose lautete auf Weiterschreiten der Ohr- Eiterung nach 
dem Gehirn, die Eröffnung des Schädels wurde vorgeschlagen, aher erst am 
letzten Tage vor dem Tode die Einwilligung ertheilt. 

Die Operation wurde im Hause der Patientin vorgenommen. Die Höhle 
in Warzenfortsatz wurde erweitert und gegen die Schädelhöhle zu verlängert, 
die Grösse war 3 zu 2 cm. Dura mater und Sinus lateralis erwiesen sich ge- 
sund. Dann wurde die Operationswunde gegen den Atticus vergrössert, einer- 
seits durch Erweiterung der Warzenhöhle, andererseits durch Ahmeiseln eines 
Theils des hinteren knöchernen Gehörganges. In der Paukenhöhle fand sich 
kein Eiter, der Knochen war üherall dick und hart; dann wurde die mittlere 
Schädelgruhe durch Anlegen einer Oeffhung von 2 cm. Durchmesser eröffnet, 
indem die Pars squamora des Os temporale 1 cm üher dem Gehörgang durch- 
meiselt wurde. Es fand sich keine extradurale Eiterung, die Dura mater und 
die oberflächliche Himschicht wurden gespalten, aber sie zeigten sich gesund. 
Im Verlauf der Operation wurde Patientin blass und die Athmung hörte auf. 
Durch subcutane Alcohol-Injection und künstliche Athmung wurde eine Fort- 
setzung der Operation möglich, obwohl die künstliche Athmung bis zur voll- 
standigen Beendigung der Operation fortgesetzt werden musste. Mit Rück- 
sicht auf die grosse Schwäche der Patientin stand ich von einem tieferen Ein- 
schnitt oder einer Probe-Punction ab, da ich eben den Fall als absolut hoffnungs- 
los ansehen musste. Nach der Operation erholte sie sich trotz Aussetzens der 
künstlichen Athmung für die Dauer von drei Viertel Stunden, aber dann colla- 
birte sie plötzlich und verschied. 

Die Section ergab 1. eine Perforation in der medialen Knochenwand der 
Spitze des Warzenfoi:tsatzes, die eben die Diagnose der Bezold*schen Form der 
Mastoiditis bestätigt. 2. Der obere Theil der Pauckenhöhle dicht gefüllt mit 
Granulations-Gewebe, aber frei von Eiter. 3. Den rechten Sinus lateralis (den 
der erkrankten Ohr -Seite) gesund, aber mit stark geronnenem Blut gefüllt. 
4. Die Dura mater in ganzer Ausdehnung gesund. 5. Die Pia des rechten 
Temporal-Lappens und der rechten Kleinhirn-Hälfte milchig getrübt, die kleinen 
Venen in derselben mit Eiter gefällt. 6. Alle Sinus in der Mittellinie, sowohl die der 
medialen Seite des rechten Ohres anliegenden, als sämmtliche Sinus der linken 
Seite, überdies die linke Vena jugularis interna, soweit sich die Schwellung 
unter den oberen Theil des Musculus stemo - cleido - mastoideus erstreckte, er- 
wiesen sich mit Eiter gefüllt (eitrige Thrombo-Phlebitis). 7. Im rechten Schläfe- 
Lappen einen Abscess in der Grösse einer Wallnuss, und in der rechten Klein- 
hirn-Hälfte einen weiteren Abscess von derselben Grösse. Die übrigen Theile 
des Gehirns, speciell die Ventrikel, normal. 9. Microscopische Präparate und 
Culturen aus dem Gehirn-Abscess ergaben schmale, kleine Bacillen, aber vor- 
wiegend Staphjlococcus aureus. 
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Bemerkungen. 

Dieser Fall illustrirt die Form des acuten Mittelohr - Catarrhes, 
die durch Fortschreiten der Eiterung gegen den Warzenfortsatz und 
die Schädelhöhle zum Tode führt. Es bestand nie Otorrhoe, dagegen 
bestand Eiterung im Warzenfortsatz. Es wurden keine Erscheinungen 
von Otitis externa constatirt, die Eiter-Keime müssen vom Nasen-Rachen- 
Eaum aus eingedrungen sein (sie hatte öftere Anfälle von acutem 
Schnupfen), indem sie durch die Tuba Eustachi! in das Mittelohr und 
von da in den Warzenfortsatz ihren Weg nahmen, wo sich dann die 
langsame fortschreitende Form der Mastoiditis entwickelte, die Bezold 
so meisterhaft beschrieben hat. Diese Form charakterisirt sich dadurch, 
dass die Entzündungsproducte sich von der inneren Seite des Knochens 
an wechselnder Stelle einen Ausweg suchen, oder a. indem sie den 
Knochen an der medialen Seite der Spitze (\urchbrechen und gegen 
den Hals weiterschreiten längst des Musculus sterno-cleido-mastoideus, 
b. oder sie durchbrechen die Wand des Gehörganges und das Secret 
entleert sich durch eine Fistel im Gehörgang oder durch die Pauken- 
höhle, c. oder sie durchbrechen die Schädelhöhle, indem sie extradurale 
Eiterung oder Hirn- oder Kleinhirnabscess veranlassen. Ich habe alle 
diese verschiedenen Formen der Mastoiditis gesehen, die unsere volle 
Aufmerksamkeit beanspruchen. 

In unserem Falle verlief die Krankheit so: 

Einige Monate lang öftere Anfälle von Schnupfen. Im September 
in Folge einer Erkältung durch Hinlegen in das Gras eine heftige 
doppeltseitige catarrhalische Mittelohrentzündung, die isich zwar besserte, 
aber nicht vollständig ausheilte. Vier Wochen später die ersten An- 
zeichen der Mastoiditis. Wiederum Besserung; dann 2 Monate später, 
nach einem sehr vergnügten Abend, stellten sich die ersten cerebralen 
Symptome ein, indeni sich gleichzeitig die Geschwulst am Warzenfort- 
satz nach unten weiter fortsetzte. Die Entleerung des Eiters nach unten 
aus dem Ohr bringt für zwei Wochen Erleichterung. Ausgiebige 
Eröffnung des Warzenfortsatzes bringt für weitere vier Wochen Er- 
leichterung, abgesehen von einem intercurrirenden pleuritischen Exsudat. 
Dann wurden die cerebralen Symptome mit kurzen Remissionen deutlich. 
Sie waren jedoch nicht bestimmt genug, um eine genaue Diagnose über 
die Natur und den Sitz zu ermöglichen. Tod an Hirnabscess und 
Thrombo-phlebitis. 
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Die Eröffnung des Schädels war in richtiger Weise vorgenommen, 
und ich würde, wenn mir wieder ein ähnlicher Fäll Vorkäme, in der- 
selben Weise vorgehen, nur früher. Die unsichere Diagnose und nicht 
der chirurgische Eingriff bildet in solchen Fällen die Hauptschwierig- 
keit, wie dies von Bergmann in seiner classischen Monographie über die 
chirurgische Behandlung der Himabscesse hervorhebt. (1889.) Symptome 
meningitischer Reizung finden sich bei einer grossen Zahl von acuten 
und subacuten Ohrkrankheiten; dieselben gehen meist ohne jeden 
chirurgischen Eingriff zurück. Fast fürchte ich, dass gegenwärtig die 
Bereitwilligkeit, die Warzenzellen und den Schädel zu eröffnen, eine zu 
grosse ist. Einige Sicherheit in der Festsetzung der Indicationen, wann 
wir operiren sollen und wann nicht, ist nur durch exacte kritische 
Beleuchtung unglücklich verlaufener Fälle zu erhalten, und speciell 
solcher Fälle, von denen ein genaues Sections-ProtokoU vorliegt. Einfach 
exploratorische Operationen, wie die Gynäkologen etwas heut zu Tage 
eine Laparatomie machen, dazu sind nach meiner Meinung sowohl die 
Eröffnung des Warzerfortsatzes wie die der Schädelhöhle viel zu wenig 
harmlos. 

Unser Fall ist bemerkenswerth durch die Abwesenheit objectiver 
Symptome, auf die wir für gewöhnlich sehr viel Werth legen. 

1. Bestand die Eiterung im Warzenfortsatz, die wir als sicher 
annehmen können, schon früher, als die äusserliche Schwellung eintrat. 

2. Das absolute Fehlen jeder Otorrhoe während des ganzen Ver- 
laufes ist ebenso bemerkenswerth wie ungewöhnlich. 

3. Es bestand in grosser Ausdehnung Sinus - Thrombose ohne das 
sonst gewöhnliche rasche Steigen und Sinken der. Temperatur. Ich 
maass jedes Mal die Temperatur, so oft ich Patientin besuchte, und die 
Schwester der Patientin that es regelmässig zwei Mal täglich. Die 
Temperatur stieg zu keiner Zeit über 101 ^. Das plötzliche Auftreten 
der Schwellung an der linken Halsseite, der Seite des gesunden Ohres, 
setzte mich in Erstaunen. Die Schwellung war von eigenthümlicher 
Gestalt, hart und rund, circa zwei Centimeter unterhalb der Spitze des 
Warzenfortsatzes und nach unten scharf abgegrenzt. In der Regel 
fühlt man die thrombosirte Vena jugularis interna als einen harten, 
schmerzhaften Strang längs des Musculus sterno-cleido-mastoideus. 
Jeder der Neurologen, die mit mir den Fall untersuchten, glaubte, 
sowohl Thrombo-phlebitis wie Meningitis ausschliessen zu können. 
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4. Die Sinus-Thrombose hatte sich am stärksten auf der 
Seite des gesunden Ohres entwickelt. Ich kann mir dies nur 
erklären mit der Annahme, dass sich zuerst die Abscesse im Gehirn und 
Kleinhirn und erst später sich die Thrombo-phlebitis entwickelte, und dass 
der Verschluss des rechten Sinus lateralis jede Circulation auf der Seite 
des kranken Ohres verhinderte. Der eitrige Inhalt der kleinen Venen 
der Pia wurde in den Torcular entleert und von da durch den linken 
Sinus lateralis in die linke Vena jugularis interna. Daß plötzliche 
Auftreten der Anschwellung in letzterer lässt sich dadurch erklären, 
dass sich der obere Theil der Vena mit geronnenem Blut verstopft, 
bevor der Thrombus zerfallen war, ähnlich wie der Eiter nicht in die 
rechte Vena jugularis interna gelangen konnte, weil, wie sich bei der 
Section zeigte, der Sinus lateralis mit geronnenem Blute verstopft war. 
Unser Fall zeigt, wie versteckt die objectiven Symptome und an welch 
unvermutheten Stellen die Thrombo - Phlebitis oft im Schädel ihren 
Sitz hat. 

5. Die Gehirn-Abscesse hatten, abgesehen von dem unregelmässigen, 
för Nichts characteristischen Fieber, im Laufe der letzten Monate nur 
ein einziges objectives Symptom, die doppelseitige Neuritis optica. Ein 
Verschwommensein der Opticus-Papille ist, wie die Erfahrung zeigt, ein 
inconstantes und anscheinend spätes Symptom von Erkrankung des Ge- 
hirns. Es zeigt nicht stets einen schlimmen Ausgang der Krankheiten 
an und verschwindet, wenn Patient sich erholt, selbst in Fällen von 
Pyämie. Auch der Schmerz war in unserem Falle nicht genau locali- 
sirt, weder bei Percussion noch spontan, der uns ja auch mitunter auf 
den Sitz des Abscesses hinweist. 

Ich will diese Arbeit mit einigen Bemerkungen über die Ver- 
werthung der subjectiven Cerebral-Symptome bei Mittelohr-Entzündungqn 
abschliessen. 

1 . Vorübergehender Kopfschmerz, üebelkeit, Erbrechen und Schwindel 
in acuten Fällen weist auf cerebrale Reizung hin. Diese Fälle heilen 
meist mit oder ohne Eröffnung des Warzenfortsatzes, obgleich auch 
einige wenige FäJle mit letalem Ausgang zur Beobachtung gelangten. 

2. Anhaltender Kopfschmerz, Üebelkeit, Erbrechen und Schwindel, 
besonders wenn gleichzeitig die Secretion aus dem Ohr nachlässt, kenn- 
zeichnen den Uebergang von einfacher meningitischer Reizung in 
wirkliche Meningitis, und erfordern einen chirurgischen Eingriff — 
Paracentese des Trommelfelles, besonders der Membrana flaccida, wenn 



172 H. Knapp: Ein Fall der sogeDannten Bezold'schen Mastoiditis. 

diese vorgewölbt ist, oder Eröffnung des Warzenfortsatzes nach Schwartze 
oder Küster. 

3. Die oben angeführten Symptome und dazu noch Delirien, Stupor, 
Behinderung der Sprache, Schüttelfrost, Krämpfe, Schlafsucht und Goma 
sind Zeichen vollständig entwickelter intracranieller Eiterung. In der 
Mehrzahl solcher Fälle ist es sehr schwierig, ja ganz unmöglich, eine 
genaue Differential- Diagnose zwischen Thrombo- Phlebitis, extraduralem 
oder Gross- oder Kleinhirn-Abscess zu stellen. Die genaue Diagnose 
und Localisation , wenn sie auf characteristische objective Symptome 
basirt ist, wie schmerzhafte Anschwellung und Härte der Vena jugularis 
interna (Sinus-Thrombose), genau localisirter Schmerz sowohl spontan 
wie bei der Percussion des Schädels (Abscess), eine Fistel in dem 
Schädel - Knochen (extradurale Eiterung) rechtfertigen auf Verlangen 
einen chirurgischen Eingriff, der dann in Eröffnung der hinteren Schädel- 
grube zwecks Unterbindung und Ausräumung des Sinus lateralis, oder 
Eröffnung der hinteren oder mittleren Schädelgrube zwecks Beseitigung 
einer dort bestehenden extraduralen Eiter - Ansammlung, oder in der 
Eröffnung der mittleren oder hinteren Schädelgrube zwecks Eröffnung 
eines Gehirn- Abscesses zu bestehen hat. Von allen diesen verschiedenen 
Formen kennen wir eine genaue, wenn auch kleine Zahl von Fällen^), 
bei denen die Diagnose richtig gestellt war und bei denen die Operation 
Heilung brachte. 



ij 17 Fälle. Siehe die Literatur in der Arbeit von Truckenbrod in der 
vorhergehenden Nummer dieses Archives, Seite 180. 
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X. 

Randall's Untersuchungen über den Einfluss 

der Schädelform auf topographisch wichtige 

Verhältnisse am Schläfenbein. 

Besprochen von 
Otto Körner in Frankfurt a. Ü. 



Zugegangen am 24. April 1893. 

Meine Angabe, dass bei den Brachycephalen sowohl der Boden der 
mittleren Schädelgrnbe, als die Fossa sigmoidea des Sulcus transversus 
näher an der Paukenhöhle, dem Antrum mastoideum und dem äusseren 
Gehörgange liegen als bei den Dolichocepbalen ^) , ist neuerdings von 
Rand all nachgeprüft worden^). 

Rand all hatte meine Angaben zunächst in der Praxis bestätigt 
gefunden und durch den Widerspruch von Schülzke^) schien ihm 
die Streitfrage nicht erledigt zu sein. Deshalb wollte er sie durch eigene 
Untersuchungen der Lösung entgegenführen. 

Er scheint, als er seine Untersuchungen niederschrieb, nur meine 
erste Arbeit gekannt zu haben; wenigstens spricht er von 60 von mir 
untersuchten Schädeln, welche Zahl meiner ersten Arbeit zu Grunde 
liegt. Die zweite Abhandlung erwähnt er nicht, und die dritte war 
zur Zeit seiner Untersuchungen noch nicht erschienen. 

Randall nennt seine Mittheilung eine vorläufige und verzichtet 
ausdrücklich darauf, aus dem bisher verarbeiteten Materiale endgültige 
Schlüsse zu ziehen. Trotzdem ist eine Besprechung seiner Arbeit schon 
jetzt zulässig, weil er seine Messungsweisen genau beschreibt, seine In- 
strumente abbildet, die Ergebnisse der Messung von 122 Schädeln 
tabellarisch zusammenstellt und schliesslich die Hoffnung ausspricht, 
von der Kritik seiner Methoden Nutzen für die Fortsetzung seiner 
Studien 2n ziehen. 

Unter den 122 von Ran da 11 untersuchten Schädeln überwiegen 
bei Weitem mittlere Formen, Mesocephale und Brachycephale. Von 



1) Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. XIV, 212, Bd. XIX, 322, Bd. XXII, 182. 
Archiv für Ohrenheilkunde Bd. XXVIII, 169, Bd. XXX, 132. 

8) Transactions of the American Otolögical Society. Vol. V, Part 11. 
») Archiv für Ohrenheilkunde Bd. XXIX, 201, Bd. XXX, 136. 
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den extremen Formen sind Hyper- und Ultrabrachycephale spärlich ver- 
treten, Hyper- und Ultradolichocephale fehlen fast ganz. Bei den er- 
heblichen individuellen Verschiedenheiten, welche von der Grösse der 
Schädel und der Dicke der Schädelknochen abhängen, ist aber die 
Feststellung des Gesetzes nur durch den Vergleich der extremen Formen 
möglich. Mittelformen sind dabei überflüssig und die Brauchbarkeit 
einer Schädelreihe für die Klarstellung dieser Dinge ist allein abhängig 
von der Zahl der darin vertretenen extremen Typen. 

Wie verschieden in dieser Beziehung die von mir und von R a n d a II 
untersuchten Schädelreihen sind, ergibt sich aus folgender Vergleichung. 



Eandall 


Körner (1. u. 2. Reihe) 


Index 


Zahl der Schädel 


Zahl der Schädel 


Index 


0,61 

0,68 

0,69 

0,71-0,73 

0,74—0,76 

0,77—0,79 

0,80-0,83 

0,84-0,86 

0,87 0,89 

0,91 0,92 


3 
21 

87. 
U 


1 
1 

1 

[ 4 
17 
25 
41 
21 
8 
3 


17| 4 

lio 

12 

(u 

39 20 
l 8 

10| 9 
l 1 


über 1,49 
1,49-1,45 
1,44—1.40 
1,39—1,35 
1,34—1,30 
1,29—1,25 
1,24-1,20 
1,19 1,15 
1,14—1.10 
unter 1,10 



Gehen wir diese Reihen durch, so finden wir: 

Hyper- und Ultradolichocephale. bei Rand all 3, bei Körner 17, 

Dolichocephale « « 21, < < 21, 

Brachycephale und Mesocephale . « « 87, < « 39, 

Hyper- und Ultrabrachycephale . « « 11,« « 10. 

Es überwiegt also Randall's Reihe durch ein Mehr von 48 für 
die Entscheidung der Frage überflüssiger Mittelformen, meine Reihe 
durch ein Mehr von 13 der maassgebenden Hyper- und Ultraformen. 

Noch in anderer Hinsicht sind die von Randall untersuchten 
Schädel zur Entscheidung der Streitfrage nicht geeignet. Es sind näm- 
lich nur wenige derselben aufgesägt. Um nun die Lageverhältnisse 
zwischen äusseren und inneren Anhaltspunkten aufzufinden, musste 
Rand all Instrumente ersinnen, die mit einzelnen Theilen durch das 
Hinterhauptsloch in den Schädel eingeführt, mit anderen aussen an 
denselben angelegt werden. Es klingt, als wolle er aus der Noth eine 
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Tugend machen, wenn er gegenüber meiner zuverlässigeren Messungs- 
weise an geöffneten Schädeln geltend macht, die zu wählende Methode 
müsse an geschlossenen Schädeln anwendbar sein, damit man überhaupt 
im Stande sei, die zur Feststellung des Gesetzes nöthigen Tausende (!) 
von Schädeln zusammenzubringen. Hierbei gebe ich nur das Eine zu: 
je unzuverlässiger die Methode ist, desto mehr Schädel muss man unter- 
suchen, um das Gesetz zu finden. 

An den geschlossenen Schädeln macht nun Hand all seine Mes- 
sungen im vollen Sonnenlichte, um die Spitzen der eingeführten Instru- 
mente an die richtige Stelle bringen zu können, und versichert, dass 
die Schädel durchscheinender seien, als man erwarten sollte (the trans- 
lucency of the bone permitted much more to be seen through the foramen 
magnum than might be expected). Trotzdem muss ihm der Tastsinn zu 
Hülfe kommen (touch aided by sight). Bass hier mit tastenden Instru- 
menten einß genaue Feststellung bestimmter Punkte nicht möglich ist, 
geht z. B. daraus hervor, dass es dem tastenden Finger oft unmög- 
lich ist, vom Hinterhauptsloche aus solche Unterschiede zwischen den 
beiden Sulci transversi zu ftihlen, welche das Auge am geöffneten Schädel 
sofort entdeckt. 

Die Zirkelmessungen haben noch mehr Fehler. Rand all selbst 
kennt dieselben wohl, unterschätzt sie aber in ihrer Bedeutung. Er gibt 
zu, dass man am geschlossenen Schädel mit dem Tastzirkel nicht die 
kürzeste Entfernung zwischen dem Sulcus transversus und dem äusseren 
Gehörgang, oft nicht einmal die Dicke der äusseren knöchernen Wand 
des Sinus genau messen kann. Trotzdem misst er auf diese Weise und 
glaubt, aus den gewonnenen Werthen Schlüsse ziehen zu dürfen. Aller- 
dings konnte er an acht nachträglich geöffneten Schädeln seine Messungen 
controliren und fand nur bei zweien davon geringe Fehler. Das be- 
trifft aber nur Fehler, die durch die mangelnde Controle des Auges 
entstanden sind, nicht die, welche auf Rechnung der genannten unbrauch- 
baren Zirkelmessungen gesetzt werden müssen. Auch geht aus der 
Controle nicht hervor, wie viele und wie grosse Fehler bei den 114 
übrigen Schädeln gemacht wurden. Wollte man das Ergebniss dieser 
Controle auf die ganze Reihe anwenden, so wären Fehler bei 25 ^/q 
der Schädel gemacht. 

Schliesslich liegt noch eine Fehlerquelle vor. Rand all hat als 
einen der fixen Punkte für seine Messungen eine Stelle gewählt, die 
5 Millimeter hinter der Spina supra meatum liegt, weil man hier die 
Aufmeisselung des Antrum zu beginnen pflegt. Die Spina ist ein guter 
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Anhaltspunkt und 5 mm sind eine feststehende Grösse ; aber ein Punkt 
5 mm hinter der Spina ist bei einem langen Schädel ein anderer als 
bei einem kurzen und ist auch bei verschieden grossen Schädeln von 
gleichem Index nicht derselbe. 

Trotz der Mängel des Materials und trotz der Zahl und Grösse 
der Fehlerquellen bei seiner Methode konnte Randall das Augen- 
fälligste der in Betracht kommenden Verhältnisse am Sulcus transversus 
richtig auffinden, nämlich die durchschnittlich grössere Breite und ober- 
flächlichere Lage der Fossa sigmoidea auf der rechten Seite, eine 
Thatsache, die keiner Bestätigung bedurft hätte, da sie von niemand, 
nicht einmal von Schülzke, bestritten wird. In der Lagerung des 
Sulcus sigmoideus bei den verschiedenen Schädelformen findet Randall 
keinen Unterschied und wird auch keinen finden, so lange er an ge- 
schlossenen Schädeln untersucht. 

Bedeutend besser ist die Methode, welche Rand all ersonnen hat, 
um die Lage des Bodens der mittleren Schädelgrube zu bestimmen. 
Er umgeht die Schwierigkeiten, welche die gleichzeitige Fixirung innerer 
und äusserer Punkte am geschlossenen Schädel bietet, folgendermaassen : 
Indem das Instrument die gleichen äusseren Anhaltspunkte auf beiden 
Seiten des Schädels fasst, hält es sich selbst an diesem fest. Die inneren 
Taster, welche durch das Hinterhauptsloch eingeführt wurden, sind nun 
so eingefügt, dass die Werthe für die Entfernung ihrer Spitzen von 
denen der äusseren Taster in horizontaler und in verticaler Projection 
direct abgelesen werden können. Dadurch wird jedesmal die geringste 
Entfernung leicht und genau ermittelt. 

Hier bestätigen die von R a n d a 1 1 gefundenen Durchschnittszahlen 
meine Angabe, dass der Boden der mittleren Schädelgrube bei Dolicho- 
cephalen höher über dem Gehörgange liegt als bei Brachycephalen. 

Er fand; 

Dolichocephale. Mesocephale. Brachycephale. 
Rechts ... 8 8,1 5,9 

Links .... 8 7,6 6,5 

Das sind die Durchschnittszahlen. Bezüglich der Maxima und 
Minima fand Randall bei den verschiedenen Schädeltypen keine Unter- 
schiede. Wenn er aber mehr extreme Formen untersucht, wird er auch 
für Maxima und Minima bei den Dolichocephalen höhere Werthe finden 
als bei den Brachycephalen. 



J 
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Soviel über Handairs Untersnchnngen. — Es gibt übrigens zur 
Nachprüfung meiner Angaben, namentlich der über die Verlagerung 
des Sulcus sigmoideus bei den Brachycephalen einen viel bequemeren 
Weg, als den, welchen Schützke und K a n d a 1 1 eingeschlagen haben. 
Da ich gefunden habe, dass die Schläfenbeine mit Tiefstand des Bodens 
der mittleren Schädelgrube und Vorlagerung des Sulcus transversus, 
die sogenannten gefährlichen Schläfenbeine, nur bei Brachycephalen und 
nicht bei Polichocephalen vorkommen, so suche man sie, wenn man nach- 
prüfen will, ganz einfach an dolichocephalen Schädeln. Findet man 
sie bei diesen, namentlich aber bei Hyper- und Ultradolichocephalen, 
so hat die an meinem Materiale gefandene Regel keine allgemeine 
Gültigkeit. Zur Verständigung über das, was man als gefährliches 
Schläfenbein ansehen soll, bitteich, die Bezold 'sehe Beschreibung der 
extremen Vorlagerung des Sinus ^) als maassgebend anzusehen. Dieselbe 
lautet: >Je tiefer die Fossa sigmoidea ist, desto schärfer umgebogen 
ist ihre obere Flexur. Es liegt dann überhaupt das ganze Bett des 
Sinus weiter nach vorn und legt sich so zwischen Pars mastoidea und 
Pyramide, dass ein grösserer Theil der Basis der letzteren dem Sinus 
anliegt. Die obere Flexur kann soweit vordringen, dass die Fortsetzung 
der Crista petrosa superior, welche die mittlere und hintere Schädel- 
grube trennt, von derselben völlig unterminirt erscheint und das Dach 
einer von der Flexur dargestellten Höhle bildet. In solchen extremen 
Fällen erscheint die ganze Pars mastoidea nur wie eine den Sinus um- 
hüllende Schale.« 



i) Monatsschrift für Ohrenheüknnde VII (1873), No. 11, VIII, No. 12. 
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XI. 



Tödtlicher Schlag, durch einige Ohrfeigen 

verursacht. 



Von 
Th. Heiman in Warschau. 



Der Eedaction zugegangen am 14. Mai 1893. 



Im zwanzigsten Bande dieser Zeitschrift hahe ich einen Krankheits- 
fall beschriehen, der nach einer Ohrfeige binnen acht Tagen tödtlich 
endete. In diesem Falle erwies die Autopsie, dass man es intra vitam 
mit einem chronischen krankhaften Processe im Mittelohre und im ent- 
sprechenden Warzenfortsatze zu thun hatte, der wahrscheinlich in Folge 
des Schlages exacerbirte und letzterer als die gelegentliche Ursache der 
lethalen Complication zu betrachten war. Yor einigen Monaten hatte 
ich Gelegenheit, einen neuen Fall zu beobachten, wo einige Ohrfeigen 
die unmittelbare und einzige Ursache eines ungünstigen Ausganges, der 
in neun Tagen erfolgte, waren. Indem, wie ich glaube, auch dieser Fall 
in ärztlich forensischer Hinsicht nicht ohne Interesse ist, erlaube ich 
mir, ihn der Oeffentlichkeit zu übergeben. 

Der Infanterist W. S., 23 Jahre alt, wurde am 4. Juni v. J. auf meine Ab- 
theilung wegen linksseitiger Ohreiterung und heftigen Schwindel gebracht. Der 
Kjranke erklärte, dass er am 31. Mai, also fünf Tage vor seiner Ankunft ins 
Hospital, von seinem Hauptmanne einige Ohrfeigen erhielt, weil er einem 
schwitzenden Pferde zu trinken gab. Gleich nach den Schlägen flössen aus dem 
linken Ohre einige Tropfen Blut, der Kranke empfand heftiges Sausen im linken 
Ohre, er taumelte ein wenig und erbrach einmal. Der Schwindel verhinderte 
ihn nicht ohne jegliche Hilfe ins Lazareth sich zu begeben. Der Kranke betont 
ausdrücklich, dass er bis dahin nie ohrenleidend war. Nach 36 Stunden zeigte 
sich im Ohre blutig-eitrige Flüssigkeit und ungemein heftiger Schwindel. Da 
dieses letzte Symptom während der folgenden drei Tage nicht schwand, so 
wurde der Kranke ins Hospital zur speciellen Behandlung transportiit. Der 
bis dahin ihn behandelnde Kegimentsarzt gab mir an, dass, als der Kranke im 
Lazarethe zum erstenmal untersucht wurde, man bei ihm die linke Ohrmuschel 
und den Tragus mit frischen Blutgerinnseln bedeckt fand, das Trommelfell 
war im vorderen oberen Quadranten perforirt und mit frischen Blutgerinnseln 
verstopft. Der Valsalva'sche Versuch bestätigte die Perforation, das Per- 
forationsgeräusch liess sich breit und hauchend höien. — Fieber wurde während 
dieser ganzen Zeit nicht constatirt. Als ich den Kranken zum erstenmal am 
4. Juni V. J. untersuchte, fand ich Folgendes : Der von mittelniässigem Körper- 



Th. Heiman: Tödtl. Schlag, durch einige Ohrfeigen verursacht. 179 

hau gut ernährte Kranke, mit Heredität und constitutionellen Leiden oder An- 
lagen zu ihnen nicht heiastet, liegt ruhig im Bette auf dem Bücken. Die 
geringste Bewegung mit dem Kopfe, hauptsächlich aher eine Lageveränderung, 
ruft sofort ungemein heftigen Schwindel, reichlichen Schweiss im Gesichte und 
Brechneigung hervor. Der Puls = 90 ist klein und rasch. T. = 36,9 o, 
Besp. = 20. Die Sprache ist deutlich und normal ; das Bewusstsein vollständig 
erhalten. Die Zunge deviirt ein wenig nach rechts heim Herausstrecken; sie 
ist feucht und weiss helegt. Beide Pupillen sind massig erweitert, reagiren 
normal gegen Licht. Kopfschmerz, schmerzhafte Stellen am Kopfe, oder sonst 
etwaige suhjective ünhehaglichkeit, ausser der erwähnten, ist nicht vorhanden, 
Motilität, Sensibilität, Haut- und Gelenkreflexe sind normal. Stuhlverstopfung 
exsistirt seit drei Tagen. Die Urinahsonderung, wie auch der Urin selbst, 
stellen nichts Pathologisches dar. Die Brust- und Bauchorgane sind gesund 
Im linken äusseren Gehörgange, dessen Epidermis macerirt ist, heflnden sich 
Spuren eitriger Flüssigkeit. Das linke Trommelfell ist trüb, im vorderen Seg- 
mente unbedeutend hyperämirt, und enthält im vorderen oberen Quadranten 
eine quere, spaltformige Perforationsöifnung. Bei Anwendung der Luftdouche 
hört der Untersuchende mittelst Otoscop grossblasiges Easseln und Perforations- 
geräuseh. Bald darauf bemerkt man auf dem Trommelfelle etwas eitriger 
Flüssigkeit, Die Hörschärfe ist auf dem linken Ohre herabgesetzt, aber nicht 
bedeutend. Taschenuhr = 20 cm, Acumeter = 1 Meter, Kamerton c = 30 cm, 
Umgangssprache = 6 Meter, Weber positiv links, Binne negativ links. Das 
rechte Ohr ist anatomisch und physiologisch gesund. Es wurde dem Kranken 
Inf. sennae comp. 200,0 -|- Kali bromatum 8,0 verordnet und davon stündlich 
ein Esslöffel vorabreicht; das Ohr wurde in üblicher Weise behandelt u. z. ver- 
mittelst Einträufelungen warmer 40/o-Borsäurelösung. — Abends T. = 36,5, 
Puls = 90. 

Am 5. VI. blieb der allgemeine Zustand unverändert. T. = 36,8, P. = 72 ; 
es erfolgten einige Stuhlentleerungen; aus dem Ohre floss viel Eiter. Abends 
T. = 36,4, P. = 78. 

Am 6. VI. T. = 36, P. = 90, klein und rasch. Cyanose der Finger- 
spitzen an beiden Händen. Subjectiv fühlt sich der Kranke besser, er kann 
sich sogar ein wenig im Bette aufrichten, ohne dabei einen stärkeren Schwindel 
zu empfinden. Das Mittelohr sondert viel Eiter ab. — Abends T. = 36,20 
P. = 90. 

Am 7. VI. T. = 36,5, P. = 84. Linksseitiger Kopfschmerz. Brechneigung 
gesteigert. Beichlicher kalter Schweiss auf der Stirne. Das Bewusstsein ist 
vollständig erhalten. Der Kranke klagt über ein merkwürdiges Gefühl in der 
Herzgrube u. z. scheint es ihm, als sollte sein Herz jeden Augenblick bersten. 
Er hatte vier Stuhlentleerungen. Die Hörproben auf dem erkrankten Ohre er- 
gaben dasselbe Besultat, wie bei der ersten Untersuchung. Abends T. = 36,4, 
P. = 84. 

Am 8. VI. T. = 36, P. = 90, sehr klein, kaum fühlbar. Das Bewusst- 
sein ist vollständig geschwunden. Der Kranke ist sehr unruhig, und wälzt sich 
fast beständig im Bette herum. Die Sensibilität der Haut hat sich sehr ge- 
steigert. Brechneigung und mehrmaliges Erbrechen galliger Massen. Im Augen- 
hintergrunde beider Augen wird Hyperämie der Netzhaut constatirt. Die Ohr 

12* 
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eitemng hat sich hedentend vermindert. In Folge der grossen Unruhe des 
Kranken wurde ihm ein Clysma von Chloralhydrat 1,5 verordnet. Nach der- 
selhen trat ruhiger Schlaf ein. In solchem Zustande verhlieb der Kranke bis 
zu seinem Tode, der an demselben T^e um 8 Uhr Abends eingetreten ist. 

Die Autopsie wurde von mir und dem Prosektor des Hospitals 30 Stunden 
nach dem Tode des Kranken ausgeführt. Dieselbe hatte einen gerichtsärztlichen 
Character. Mit Weglassung der minder wichtigen Punkte formeller Natur, be- 
schränke ich mich auf die Wiedergabe des anatomisch-pathologischen Befundes 
in seinen Hauptzügen, soweit sie zur Erklärung dieses jedenfalls ungewöhnlichen 
Falles dienen können. Nach Entfernung des Schädeldaches, das sonst nichts 
Pathologisches darbot, erwies sich die Dura mater weiss, blass, nicht gespannt 
und mit den Schädelknochen nirgends verwachsen. Ihre Blutgefässe sind auf der 
linken Seite stärker mit Blut gefüllt, als auf der rechten ; die vv. meningeae mediae 
sinistrae sind fast dreimal so dick als rechts. Der Sinus longitudinalis superior 
enthält einen dünnen, gelben, speckartigen Thrombus. Der Sinus transversus 
sinister ist stark mit schwarzem flüssigem Blute gefüllt. Die Arachnoidea ist 
durchscheinend. Die Gefasse der Pia mater* sind hyperämirt. Unweit des 
Sulcus Rolandi auf der linken Hemisphäre befindet sich ein kleiner circa 1 O-cm 
frischer oberflächliche^ Bluterguss. Dieses Extravasat beschränkt sich' auf die 
Pia, die eigentliche Himsubstanz ist dabei nicht in Mitleidenschaft gezogen. 
Die graue Substanz der Hemisphären und der centralen Ganglien ist blass. 
In solchem Zustande befindet sich auch die weisse Himsubstanz, die letztere 
ist auf der Durchschnittsfläche glänzend und in ihren hinteren Theilen, haupt- 
sächlich aber links, treten viele kleine Blutpunkte hervor. Zwischen den Hirn- 
windungen bemerkt man eine unbedeutende Quantität seröser Flüssigkeit; die 
Seitenventrikel enthalten an 8g seröser, etwas gerötheter Flüssigkeit. Das 
Kleinhirn, die Brücke und die Medulla oblongata stellen nichts Pathologische« 
dar. Nach Entfernung des linken Tegmen tympani, das sich ganz unverändert 
erwies, bemerkt man in der Trommelhöhle etwas Eiter. Die Schleimhaut des 
Cavum tympani ist leicht geschwellt rosaroth. Das Trommelfell hat im vorderen, 
oberen Quandranten eine kleine Oeffnung. Die Gehörknöchelchen und der Perus 
acusticus internus sind normal. Die Cellulae mastoideae sind ein wenig hyperämirt. 
In der Schnecke und in den Bogengängen wird nichts Krankhaftes gefunden i). 
Die Basis cranii ist unbeschädigt. Das rechte Ohr ist normal. Ausserdem 
wurde Pleuritis sicca sinistra, Hjrperämia pulmonum und Arterie sclerosis incipiens 
aortae ascendentis constatirt. 

Die Diagnose dieses Krankheitsfalles intra vitam lautete :,Iluptura 
traumatica membr. tymp. sinistrae. Otitis media suppurativa acuta 
sinistra, Commotio cerebri und wahrscheinlich ein Kleinhirnleiden. Die 
Himerschütterung führte in ihren weiteren Consequenzen zur Himhyper- 
ämie, die als Anfangsstadium einer Meningitis zu betrachten war und 
welche wahrscheinlich in purulente Meningitis übergegangen wäre, wenn 
nicht schon früher der Tod eingetreten wäre. Zur Annahme eines 
Kleinhirnleidens hatte man gewisse Anhaltspunkte im starken Schwindel 



i) Microscopisch wurden diese Theile nicht untersucht. 
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und in der anhaltenden Brechneigung. Zwar konnte man auch an ge- 
wisse krankhafte Veränderungen in den Bogengängen denken, aber die 
erhaltene Kopfknochenleitung für den Kamerton liess solche mit Wahr- 
scheinlichkeit ausschliessen. Die Section überzeugte aber, dass auch 
das Kleinhirn intact war und dass alle zu Lebzeiten vorhandene Cerebral- 
symptome ausschliesslich von der Hirnerschütterung der Hemisphären, 
die sich anatomisch durch Hyperämie und Bluterguss in die Pia und 
wahrscheinlich in die Seitenventrikel manifestirte , abhängig waren* 
Etwaige Entzündung in der Schädelhöhle musste bis zum letzten Tage 
bei Mangel subjectiver und objectiver Symptome derselben in Abrede 
gestellt werden. 

In diesem Falle war also der tödtliche Ausgang ausschliesslich 
durch die Hirnerschütterung, die in Folge der Ohrfeigen entstand, be- 
dingt. Dieselbe Ursache hat auch gleichzeitig eine Ruptur des linken 
Trommelfells hervorgerufen, die zur eitrigen Mittelohrentzündung führte ^) ; 
das Ohrenleiden blieb aber entschieden ohne jeglichen Einfluss auf den 
Exitus. Wie in meinem ersten Falle, hat auch hier erst die Section end- 
gültig den Krankheitsfall erklärt. Ohne dieselbe würde man leicht den 
Irrthum begehen können, anzunehmen, dass der Tod durch ein Hirn- 
leiden auf Grund einer traumatischen, eitrigen Mittelohrentzündung er- 
folgte. In diesem Falle hätte dieser Irrthum keine praktische Bedeutung 
gehabt, da die Verurtheilung des Schuldigen jedenfalls stattgefunden 
hätte, gleichviel ob der Schlag den Tod durch Hirnerschütterung mit 
nachfolgender Himentzündung hervorgerufen hat oder durch eitrige 
Mittelohrentzündung, die sich mit Meningitis complicirt hätte. Das 
Endresultat war das gleiche: der Tod. Bemerkenswerth ist, dass eine 
so verhältnissmässig unbedeutende Ursache solch fatale Folgen nach 
sich ziehen konnte. Bei einem kränklichen, dyscratischen,. Constitutionen 
belasteten oder durch Alcohol vergifteten Subjecte wäre so etwas leicht 
durch gewisse krankhafte Veränderungen in den Blutgefässwänden der 
Schädelhöhle zu erklären; in unserem Falle ist aber dieses Moment 
nicht annehmbar. 



^) Wahrscheinlich in Folge der Ausspritzungen des Ohres im Eegiments- 
lazarethe. 

Berichti^ng. 

Die Anmerkung^) zu Heiman: >Fünf Fälle von otitischen 
Hirnabscessen« auf Seite 195 des vorigen Bandes muss lauten: 

1) Auf 92 otitische Hirnabscesse notirt Körner 22 mal die Phlebotrombose, 
17 mal die Meningitis. 



Bericht 

über die 

Leistungen und Fortsehritte 

im Ghebiet« der 

normalen nnd patholo^sclien Anatomie nnd Histologpie, sowie der 
Phjrsiologpie des Oehörorganes nnd Hasenrachenranmes ^) 

in der zweiten Hälfte des Jahres 1892. 
Von Ad. Barth in Marburg. 

^^ 

I. Anatomie. 

a) Gehörorgan. 

1. Kurze Anleitung zur Verwendung der Wickersheimer'schen Flüssig- 

keit für anatomische Präparate mit einem Anhange für Metallcorrosionen. 
Von J. Wickersheimer. Mit 3 Lichtdruckbildern. Berlin 1892, 
Verlag von Boas & Hesse. 

2. Ueber eine Methode , macroscopische Präparate des Gehftrorganes durch- 

sichtig m machen. Von Dn L. Katz, Berlin. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXXIV, S. 215. 

3. Studies on the Dovelopment of the Ear of Amblyostoma. H. W. Norris. 

I. Development of the Auditory Vesicle. J. M Orphol, V, 7. P. I, p. 23. 
2 Tafeln. 

4. Ueber das Gehörorgan der Caeciliiden. Von P. und F. Sarasin. Anat. 

Anzeiger 1892, No. 25 und 26, S. 812. 

5. Vertebrate Cephalogenesis. II. A Contribution to tho Morphology of the 

Vertebrate Ear, with a Eeconsideration of its functions. Howard 
Ayers. Joum. of Morphology, Vol. VI, S. 1—360. 12 Tafeln. 

6. Die Ohrmuschel der Wirbelthiere. W. Schimkewitsch. Rev. des sc. 

nat. soc. St. Petersburg. Ann^e 2. No. 9, p. 317 (russisch). 

7. Beiträge zur Kenntniss des tibialen Gehörapparates der Locustiden. Nicolai 

von Adelung. 2 Tafeln. Zeitschr. f. wissensch. Zool. Bd. 54, S. 316. 

8. Sulla membrana timpanica della Bana esculenta. Dante Bertelli. 

Mon. zool. ital. Anno 3, No. 10, p. 203. 

9. A concluding Report of the Anatomy of the Elephanfs Ear. H. Richards. 

Transactions of the Amer. Otol. Soc. 1891. New-Bradford 1892, Vol. V, 
P. 1, S. 139. 



1) Die Arbeiten, welche in der Gesammtübersicht angeführt, aber bei der 
Besprechung ausgelassen sind, standen dem Referenten nicht zur Verfügung. 



I. Anatomie. 183 

10. Remark on cong^oital Malformations of the anditory Apparatus. G. Heaton. 

Joiyn. of Laryngol. London 1892, Vol. VI, S, 147. 

11. Die morphologischen Veränderungen der Ohrmuschel bei Gesunden, Geistes- 

kranken und Idioten. Mitth. aus der Ohrenahth. Prof. Böke's im 
St. Rochusspitale zu Budapest. Orvosi hetilap 1891, No. 7 und Al^. 
Wien. med. Ztg. 1891, No. 11. 

12. Pavillon de l'oreille chez les sujets sains. Lannois. Lyon 1892. 

13> Malformation congönitale de Toreille gauche chez un enfant; imperforation 
du conduit auditif externe. Tentative op<^ratoire. G. Variot et Catellier. 
Bull, de la soc. d'anthropol. de Paris. Serie IV, T. II, S. 652. 

14. Un cas de malformation congenitale et un cas d'anomalie du pavillon de 

l'oreille chez des enfants. G. Variot et Chatellier. Ibid. S. 568. 

15. Mat^riaux pour servir a l'^tude anthropologique du pavillon de l'oreille 

(Suite). E. Wilhelm. Rev. hiol. du nord de la France. Ann^e IV, 
1892, No. 7. 

16. Des plis du pavillon de l'oreille au point de vue de l'identite. Boulland. 

Limousin mäd. No. 10, 1892. 

17. üeher die foetale Ohrentwicklung, die Häufigkeit foetaler Ohrformen hei 

Erwachsenen und die Erhlichkeitsverhältnisse derselben. Von 0. Schaffen 
2 Tafeln. Arch. f. Anthropol., Bd. 21, 1892, S. 77. 

18. Contrihution a l'anatomie et a l'erabryologie de l'oreille moyenne et de la 

membrane tympanique chez l'homme et chez les mammiferes. (Note 
pr^liminaire.) Par le Dr. R. Dreyfuss, Strasbourg. Arch. int. de 
laryngol. 1892, T. V. 

19. Beiträge zur Entwicklungsgeschichte der Gehörknöchelchen. Hans Baum- 

garten. Inaug.-Diss. Berlin 1892. 

20. Some praCtical Considerations on the Anatomy of the mastoid Region with 

Guides for Operating. A. Birmingham. Read, in the Section of 
Anatomy and Physiology, Jan. 1891. Transactions of the R. Acad. of 
Med. in Ireland. Vol. IX, 1891. 

21. Zur Histologie der Ohrpolypen. .1, Niemack, Göttingen. Inaug.-Diss. 

u. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIV, S. 1. 2 TSfeln. 

22. Anatomie compar^e de l'oreille interne. Beauregard. Soc. de hioL 

Progres m^d. 25, juin 1892. 

23. Die peripherische Endigungsweise des Gehörnerven. Retzius. Verhandl. 

d. anat. Ges. auf der 6. Vers, in Wien 1892, S. 63. 

24. Die Endigungsweise des Gehörnerven. Retzius. Biol. Untersuchungen. 

N. F. III, S. 29. 2 Tafeln. 

25. Sur l'organe de Corti. Joannes Chatin. Compt. rend. hehdom. de 

la soc. de hiol. S^rie IX, T. IV, 1892, S. 565. 

26. Ueher Dehiscenzen in der unteren Wand der Paukenhöhle. Karl Budde. 

Inaug.-Dissert. Göttingen 1891. 

27. Ueber Gehörstörungen bei Meningitis cerebrospinalis und ihre anatomische 

Begründung. Dr. Schwahach. Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. XVIII, S.273. 

28. Ueber die Endigung des Gehörnerven in der Schnecke der Säugiethiere. 

Dr. A. Geh erg. (Aus dem histol. Laborat. von Prof. Arn stein in 
Kasan.) Anat. Anzeiger, 10. Dec. 1892, S. 20. 
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29. Labyrinthbefand eines Falles von Taubheit bei Leukämie. Prof. Wagen- 

häuser, Tübingen. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIV, S. 219. 

30. Zur Eenntniss der Otitis interna. IL Mittheilung. J. Habermann, 

Graz. Zeitschr. f. Heilkunde. 
3L Zur Lehre vom Ursprung und centralen Verlauf des Gehörnerven. Vor- 
läufige Mittheilung. S. Kirilzew. NeuroL Centralbl. 1892, S. 669. 

32. lieber eine directe akustische Rindenbahn und den Ursprung des Vorder- 

seitenstranges beim Menschen. Hans Held. Aus d. anat. Inst. Leipzig. 
A. Anat. u. Entw., Jahrg. 1892, S. 257. 

33. Ueber die Striae medulläres sive acusticae des verlängerten Markes. 

Bechterew. Medizinskoje Obosvenje 1892, No. 5. (Russisch.) 

1) Es wird vor allem betont, dass zur Erlangung guter Präparate 
eine genaue Befolgung der Vorschriften nothwenig ist. Die Wickers- 
heimer Flüssigkeit setzt sich zusammen aus: Alaun 100,0; Kochsalz 
25,0; Kalisalpeter 12,0; Pottasche 60,0; Arsenige Säure 20,0; Wasser 
3000,0. ^ Die einzelnen Theile werden in obiger Reihenfolge in warmem 
Wasser gelöst, abgekühlt filtrirt, und dann auf je 10 Volumen 4 Volumen 
Glycerin und 1 Volumen Methylalcohol zugesetzt. Die Methode der 
Conservirung, der Injection und Präparation muss im Original nach- 
gesehen werden. — Zum Einlegen in Glycerin-Gelatine wird folgende 
Zusammensetzung empfohlen: Gute, weisse »französische« Gelatine wird 
1 Stunde in dest. Wasser geweicht, das überflüssige Wasser abgegossen, 
mit einem gleichen Gewichtstheil Wasser und zwei chemisch reinen 
Glycerins auf dem Wasserbade flüssig gemacht und durch ein feines 
Tuch filtrirt. — Als erprobte Legirung für Metallcorrosionen wird 
empfohlen: Blei 32, Zinn 16, Wismuth 60, Kadmium 12. Diese Theile 
werden in der angegebenen Reihenfolge vorsichtig zusammengeschmolzen, 
die Schlacken entfernt und dem flüssigen Metallgemenge noch 10 Theile 
Quecksilber zugesetzt. 

2) Conservirte und entkalkte Präparate können bis zu einer Dicke 
von ca. ^/^ cm durchsichtig gemacht werden, wenn man sie in Xylol 
oder Nelkenöl und dann in Canadabalsam einlegt, für kleinere Präparate 
eignet sich auch Glycerin. Zum Einlegen werden kleine Glaskästen 
mit plan-parallelen Wänden und zum Betrachten Lupen mit 4 — 5 flacher, 
bei kleinen Objecten die Untersuchung bei 40 — öOfacher Vergrösserung 
empfohlen. 

4) Die kurze Auseinandersetzung bezieht sich auf Differenzen mit 
Retzius, in welcher die Verfasser ihren Standpunkt vertheidigen. 

11) Aus der Untersuchung von 1487 Individuen, davon 1000 Ge- 
sunden, ergiebt sich, dass von gesunden Männern 26 ^/q, von Frauen 
I^^Iq keine regelmässig gebaute Ohrmuschel besitzen, bei Geisteskranken 



I 
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und Idioten aber steigert sich dieser Procentsatz bis zur Hälfte der 
Individuen. Die Anomalien fanden sich meist auf beiden Seiten, von 
den einseitigen war das linke Ohr bevorzugt. 

18) Es ist eine ausführliche Arbeit in den von Schwalbe her- 
ausgegebenen Morphologischen Jahrbüchern in Aussicht gestellt^), weshalb 
auf die vorliegende vorläufige Mittheilung etwas genauer eingegangen 
werden soll. Der Hammer und Amboss stammen vom I. Visceralbogen 
und stellen dessen proximales Ende dar. Die Anlage dieses Endes setzt 
sich in der Richtung nach dem Steigbügelringe fort. Später verwandelt 
es sich in foetales Bindegewebe. Diese Anlage hat mit dem unteren 
Ambossschenkel nichts gemein. Es giebt also ein Entwicklungsstadium, 
wo das prächondrale Ende des I. Visceralbogens in einer gewissen Ent- 
fernung vom Steigbügelring liegt. Hammergriff und unterer Amboss- 
fortsatz entwickeln sich zu gleicher Zeit aus dem I. Visceralbogen nach 
innen und unten. Der obere Ambossschenkel bildet sich erst später. 
Vor seiner Entwicklung berührt, der I. Visceralbogen weder die Kapsel 
der halbzirkelförmigen Canäle noch den Primordialschädel. Der Steig- 
bügelring befindet sich anfangs frei im mesodermalen Bindegewebe und 
geht erst später mit der Periostkapsel eine Verbindung ein. Er ent- 
wickelt sich aus Zellen, welche rund um ein kleines Gefäss gruppirt 
sind. Ob der Steigbügel vom I. oder H. Visceralbogen stammt, ist noch 
nicht zu bestimmen. In der prächondralen Labyrinthkapsel differenziren 
sich bald das ovale und das runde Fenster. Bei letzterem geht das 
prächondrale Gewebe direct in Bindegewebe über. Auch an der Fenestra 
ovalis tritt bei einzelnen Thieren eine directe Umwandlung im Binde- 
gewebe ein, welches später verschwindet, bei anderen (dem Menschen) 
findet sich erst noch ein knorpliges Zwischenstadium. Daraus geht 
hervor, dass die Labyrinthkapsel auch an der Steigbügelplatte nicht 
betheiligt ist Auch das Ligamentum annulare entwickelt sich aus vor- 
knorpligem Gewebe, in das auch Zellen aus dem Perichondrium der 
Paukenhöhle hineinwachsen. Die durch Resorption eine Zeit lang unter- 
brochene Verbindung zwischen II. Visceralbogen und Labyrinthkapsel 
wird später durch eine Gewebseinschiebung wieder hergestellt. Die 
mittlere Lage des Trommelfells ist ein nicht verknöcherter Theil des 
Paukenringes. Die Incisura Rivini und die Membr. Shrapnelli 
bezeichnen die Stelle, an welcher der Hammergriff aus dem oberen 



1) Ist inzwischen deutsch erschienen mit 2 Tafeln; s. Morphol. Arbeiten 
von G. Schwalbe, Bd. II, H. 3. Gust. Fischer in Jena. Moos. 
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Theil der Paukenhöhle vor das eigentliche Trommelfellgewebe heraus- 
getreten ist. Ein Foramen Rivini (fälschlich >incisure« gedruckt) 
giebt es nicht. 

21) Niemack untersuchte aus dem Material der Göttinger Poli- 
klinik 55 verschiedene Ohrpolypen und fand darunter 5 Fibroepitheliorae: 
10 Granulationsgeschwülste; 3 Angiome; 16 Angiofibrome; 8 Polypen 
mit saftreichem Gewebe, davon 5 mit lymphartig> 3. mit schleimartig 
infiltrirender Gewebsflüssigkeit;. 6 Fibrome; 5 Myxome; 1 Adenom. 
Dass an der Oberfläche von Polypen aufrecht stehende Cylinderzellen 
sich in horizontal liegende Platten verwandeln, kommt öfter vor, eine 
wirkliche Metaplasie von Cylinderepithelkeimen in Plattenepithel konnte 
.Verf. nicht beobachten. Die Capillaren finden sich oft statt mit rothen 
Blutkörperchen mit Eiterzellen angefüllt. Die Riesenzellen entstehen 
wahrscheinlich durch Wucherung des Gefässendothels. Blutpigment fand 
sich häufig, und zwar fast immer in Form von Hämosiderin. Hämatoidin- 
krystalle waren selten. Polypen sollen auch secundär zu Eiterungen 
im Ohr führen (?). Eigenthümliche, durch Jod sich nicht braun, sondern 
hell strohgelb färbende Kugeln, welche bestimmt von daneben vorkommen- 
den Corpora amylacea zu unterscheiden sind, werden als Zerfallsproducte 
aufgefasst, die dem Fibrin nahe stehen. 

23) Retzius hat sich nach Untersuchungen an Vögeln und Säuge- 
thieren an der Papilla basilaris der Schnecke überzeugen können, dass 
die Haarzellen des Epithels nicht direct mit den Nervisnfasern des 
Acusticus zusammenhängen, sondern nur von denselben intim umsponnen 
werden. Dagegen stellen diese Nervenfasern peripherische Fortsätze der 
bipolaren Ganglienzellen dar, welche im Acusticus eingelagert sind und 
ihren zweiten Fortsatz centralwärts nach dem Gehirn hin schicken. Diese 
Ganglienzellen sind also den Riechzellen des Riechorgans gleichwerthig. 
Sie stellen eine höhere Entwicklungsstufe der Sinnesnervenzellen dar, 
indem sie sich von dem Epithel abgetrennt haben und eine Strecke 
nach dem Gehirn hin gerückt sind. Die Haarzellen des Gehörorgans 
sind also keine > Nervenzellen«, sondern eine Art se-indirecter« Sinnes- 
zellen, welche in den Organismus des Sinnesorgans secundär ein- 
getreten sind. 

27) Infolge einer Meningitis cerebrospinalis war eine 32jährige 
Kranke auf einem Ohr ganz, auf dem andern für tiefe Töne taub ge- 
worden. Es fanden sich eitrige Infiltration, Ekchymosen und theilweise 
Zerstörung des Acusticus. In dem besser hörenden Ohr zeigten sich 
die Windungen nach der Basis zu weniger verändert^ als an der Spitze- 
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Auf der einen Seite liefert der Fall einen positiven Beitrag für die 
Helinholtz!sche Theorie, auf der anderen zeigt er, dass bei Erkrankung 
des inneren Ohres — das : Mittelohr war intact — unter Umständen 
auch das gewöhnliche Yerhältniss in. Bezug auf Wahrnehmung von hohen 
und tiefen Tönen sich umkehren kann. 

28) Geberg iiyicirte narkotisirten Thieren Methylenblaulösung in 
die Aorta asc. und tödtete sie nach 15 — 30 Minuten. In dem, frisch 

« 

untersuchten Corti'schen Organ fand er die Endfibrillen des Acustieus 
den Haarzellen anliegend, niemals aber mit ihnen in Zusammenhang. 

29) Die Felsenbeine stammen von einem 35 jährigen, an lienaler 
Leucämie verstorbenen Individuum. In beiden Labyrinthen fanden sich 
Hämorrhagien^ ausserdem Bindegewebs- und Enochenneubildung. Aeusseres 
und Mittelohr waren intact. 

30) Habermann bringt zur Erkrankung des inneren Ohres einen 
weiteren Beitrag von zwei Fällen. Im einen handelt es sich um eitrige 
'Meningitis cerebrospinalis, beiderseitige eitrige Entzündung des mittleren 
und inneren Ohres bei einem 9 Monate alten Kinde. Im Mittelohr 
fanden sich neben den Zeichen einer alten abgelaufenen auch solche 
.einer frischen Entzündung. Das innere Ohr war fibrinös-eitrig ent- 
zündet, vorwiegend im perilymphatischeUj mit theilweisem Uebergreifen 
iauf den endolymphatischen Raum. Nach dem Befund und den bisher 
vorliegenden Untersuchungen wird angenommen, dass die Entzündung 
nicht vom Mittelohr, sondern vom Gehirn aus auf das innere Ohr über- 
. gewandert ist. Im zweiten Falle stammten die Gehörorgane von einem 

taubstummen Knaben,- der in seinem vierten Lebensjahre an Otitis interna 
erkrankte, infolge deren er taub wurde. Im siebenten Lebensjahre starb 
er ah Morbillen mit Pneumonie. Neben frischen Veränderungen von 
weniger Bedeutung fanden sich als Zeichen der früheren Erkrankung 
Defecte in den Nerven der basalen und der Spitzen windung der Schnecke, 
sowie in den Nerven und Ganglienzellen des Rosentharschen Canals; 
hochgradige Veränderungen des Cor ti 'sehen Organs und der endostalen 
Auskleidung des inneren Ohres. Beschränkt auf das eine Ohr war 
knöcherner Verschluss des Aquaeductus Cochleae und hochgradige Aus- 
dehnung der Re issner 'sehen Membran und des Sacculus rotundus. 
Die Veränderungen sind theilweise aufzufassen als. Folgen einer Cere- 
brospinalmeningitis, theilweise wohl als postmortale Veränderungen. • 

31) Die Untersuchungen werden iinter Leitung von Dr. Darksche- 
witsch in Moskau angestellt. Sie sind noch nicht abgeschlossen. Als 
bisherige Resultate sind angegeben; Der innere und der Deiters 'sehe 
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Kern dienen nicht als Endigungsstelle der Fasern d^ Hörnerrea, 
wenigstens seiner hinteren Wurzel. Der vordere Kern und das Tuber- 
culam acnsticnm sind primäre Centren der hinteren Aeusticnswarzel. 
Die oberen OÜTen bilden ebenfalls eines der primären Gentren des Hdr* 
nerven. Die Fasern des Hörnerven, welche in den oberen Oliven endigen, 
verlaufen aus dem Acusticusstamm in das Corpus trapezoid^nm und sind 
die Wurz^lfasem, d. h. sie werden auf ihrem Wege nicht von Gaikglieit- 
zellen unterbrochen. Ob diese Fasern der vorderen oder hinteren 
Acusticuswurzel angehören, wird nicht entschieden. Die Striae acustica/e 
stammen aus dem Tub6rculum acusticum und ziehen zur oberen Olive 
der anderen Seite. Der grössere Theil geht dann mit der unteren 
Schleife zum hinteren Abschnitt des unteren Zweihügels. Ein kleiner 
Theil geht auch zu Olive und Zweihügel der gleichen Seite. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Die NaseDgegend von Menopoma alleghaniense und Amphiuma iaridactylum 

nebst Bemerkungen über die Morphologie des Eamus ophthalmicus pro* 
fundus trigemini. Harris H. Wilder. Aus dem anat. Inst, zu Freiburg. 
2 Tafeln. Zool. Jahrb., Abth. f. Anat., Bd. V, 1892, S. 155. 

2. Die Entwicklung des Siebbeins. Zuckerkandl. VerhandL der Anatom. 

Ges. Wien, Juni 1892. S. 291. 

3. Beiträge zur microscopischen Anatomie der menschlichen Nasenhöhle. 

A. V. Brunn. Arch. f. microsc. Anat. Bd. XXXIX, HfL 4. 

4. Die Endigungs weise des Riechnerven. G. Retzius. Biol. Untersuchungen, 

N. F. Ill, S. 25. 1 Tafel. 

5. Beiträge zur Lehre über die Entwicklung des GeruchBorgans des Hnbnes. 

S. Preobraschensky. 1 TafeL Mitth. aus d. embryol. Inst. d. Univ. 
Wien, Hft. XH, zweite Folge, Hft. V, 1892. 

6. Das Jacobson 'sehe Organ und Papilla palatina beim Menschen. Fr. M e r k e L 

Anatom. Hefte Bd. I, Abth. 1, 1892, S. 215. 

7. Die Endigung der Olfactoriusfasem im Jacob son'schen Organe des 

Schafes. A. von Brunn. Arch. f. microsc. Anat. Bd. XXXTX, Hft. 4. 

8. Die Nervenursprünge und -Endigungen im Jacobson 'sehen Organ des 

Kaninchens. M. von Lenho^sek. Basel. Anat. Anzeiger 1892, No. 19 
und 20. 

9. Das Jacobson 'sehe Organ von Crocodflus porosus. Dr. Sluiter. Amster- 

damer Anat. Anzeiger 1892, S. 540. 

10. Sullo sTiluppo del nervo olfattivo nella Lacerta nrnralis. Giulio Chiarugi. 

Mon. zooL ital. Ann. 3, No. 10, p. 211. 

11. Des r^sultats obtenus par la m^thode de Golgi appliqu^ a F^tude du bulbe 

olfactive. C. Cornil. M^m. de la soc. de biol. Serie IX, Tome IV, 
1892, S. 179. 

12. Ueber die Sondirbarkeit der Stirnhöhlen. Dr. Cholewa, Berlin. Monatschr. 

f. Ohrenheilk. etc. 1892, No. 8 u, 9. 
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13. lieber die Bildung der primitiven Choanen beim Menschen. Hochstetter. 

YerhandL der Anatom. Ges. Wien, Juni 1892, S. 181. 

14. Die Nervenwurzeln der Eachen- und Gaumenmuskeln. L. Röthi, Wien. 

F. Tempsky. (S. B. d. Kais. Ac. d. Wiss. B. 101, S. 622.) 

15. Physiologie und pathologische Anatomie der Mandeln. North. Joum. of 

the Amer. Med. Ass. 15. Oct. 1892. 
16.* Etüde physiologique et bact^riologique de Tamygdale. Romane. These. 
Paris 1892. 

2) Im 2. Fötalmonat ist die Siebbeinanlage an der Oberfläche 
noch ganz glatt, von den Siebbeinmuscheln, dem Processus uncinatas 
und der Bulla ethmoidalis ist noch nichts zu sehen. Im 3. Monat zeigt 
die Nasenfläche des Siebbein wulstes bereits eine tiefe Furche (Fissura 
ethmoidalis inferior), durch welche die Theilung in zwei Siebbeinmuscheln 
angedeutet ist. An der Umbiegungsstelle des Maxilloturbinale in die 
Nasenkapsel erhebt sich eine Schleimhautleiste, die gegen den mittleren 
Nasengang vorspringt und die erste Anlage des Processus uncinatus 
vorstellt. Im 4. Monat nehmen die Siebbeinmuscheln schon mehr ihre 
definitive Form an. (cf. im übrigen diese Zeitschr. Bd. XXIII, S. 279, 
No. 8.) 

8) Verf. beschreibt die Zellen und Nervenendigungen im Jacob so n'- 
schen Organ, wie sie sich bei einem 30 mm langen Kaninchenembryo 
durch Behandlung nach der Golgi 'sehen Methode darstellen. Im 
wesentlichen findet sich eine Uebereinstimmung mit den Untersuchungen 
von Brunn. Es finden sich Stützzellen und Riechzdlen, in Bezug auf 
die Innervation aber ein doppeltes Verhalten: einerseits sensorische 
Fasern, dann aber auch Terminalfasern, wie letztere von Cajal zuerst 
beschrieben sind. Ob letztere vom N. olfactorius oder trigeminus stammen, 
lässt sich nicht entscheiden, da sich für beide Annahmen Gründe an- 
führen lassen. 

9) Sluiter konnte nachweisen, dass in einem Entwicklungsstadium, 
welches der ziemlich schnell vor sich gehenden Verlängerung der Schnauze 
vorausgeht, das Jacobson 'sehe Organ eine gute Ausbildung erlangt. 
Später tritt eine Rückbildung ein. Welcher von den Hohlräumen am 
Dache der Mundhöhle, die sich in späteren Stadien finden, jenem Organ 
entspricht, konnte an dem vorhandenen Material nicht festgestellt werden. 

12) Nach Untersuchung von über 100 Präparaten kommt Cholewa 
zu dem Schluss, dass in ca. 20^/0 durch Vorlagerung von Siebbeinzellen, 
in weiteren 20 ^/^ durch die Bildung der mittleren Muschel eine Son- 
dirung der Stirnhöhle unmöglich sei, in ca. 60 ^/^ dagegen sei sie leicht 
auszuführen. 
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13) Untersuchungen an drei menschlichen Embryonen von 7,0, 
11,0 und 15,5 mm Länge ergaben, dass die Bildung der primitiven 
Choane beim Menschen in ähnlicher Weise erfolgt, wie bei der Katze 
und dem Kaninchen, dass es sich nämlieh dabei um einen secundären 
Durchbruch der Nasenhöhle gegen die Mundhöhle handelt und dass die 
Angaben der Autoren tlber eine die Nasenhöhle mit der Mundhöhle 
verbindende Spalte, die in einer bestimmten Entwicklungsperiode bestehen 
und als deren Rest sich die primitive Choane erhalten soll, die sogen. 
Nasenfurche oder Nasenrinne, nicht den Thatsachen entsprechen. 

IL Physiologie. 

a) Gehörorgan. 

1. Lässt sich das Microphon zur Constnictioiv eines hörverbesserndcn Apparates 

mit Vortheil anwenden? Dr. Victor Lange^ Kopenhagen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1892, No. 15. 

2. Die Bedeutung der Incisurae Santorini als Schutzvorrichtongen. Dr. s t - 

mann, Königsberg. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIU, S. 161. 

3. Die Würdigung des Fettpolsters der lateralen Tubenwand. Ein Beitrag 

zur Frage der Autophonie. Von Dr. Ostmann, Königsberg. Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. XXXIV, S. 170. 

4. Audition coloröe. Mi 11 et. Paris, 0. Doin. 1892. 

5. Röle de la fenötre ronde. Beauregard. Soc. de biol. Tribüne m6d* 

23. juin 1892. 

6. Ueber Schutzvorrichtungen des Labyrinthes gegen Drucksteigerung. Dr. Ost- 

mann. Verein f. wissensch. Heilkunde in Königsberg. Sitzung vom 
11. Jan. 1892. Dtsch. med. Wochenschr. 1892, S. 593. 

7. Druck und Drucksteigerung im Labyrinth. Dr. Ostmann, Königsberg- 

Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIV, S. 35. 

8. Ueber den EÜnfluss schwacher Schalleinwirkungen auf die akustische 

Emplindungssch welle. V. Urbantschitsch, Wien. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXX, S. 186. 

9. Eecherches sur la fonction des canaux semi-circulaires de Toreille interne 

chez la grenuiUe. Girard. Arch. de PhysioL avril 1892. 

10. Ueber die Localisation des Hörcentrums. Charlesk. Brain 1892, S, 465. 

1) V. Lange ist durch viele Versuche zu der Ueberzeugung ge- 
kommen, dass das Microphon kein Schallverstärker, sondern nur ein 
Schalltibertrager ist. Er hat ein portatives Microphon construirt, welches 
für Normalhörende gut functionirte. Schwerhörende urtheilten ausnahms- 
los ungünstig darüber. Das Gehör wurde durch den Apparat durchaus 
nicht gebessert. 
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2) Nach Ostmann wirken die Incisurae Santorini wie Chaigtiire, 
sodass bei directer Einwirkung eines Traumas eine Verschiebung mög- 
lich ist, ohne dass Yerletzungen eintreten, 

3) Ostmann bespricht die bisherigen unbefriedigenden Versuche, 
die Erscheinung der Autophonie bei hochgradig abgemagerten Individuen 
zu erklären. Er untersucht deshalb zwei Fälle von Tuben normal er- 
nährter, und ebenso zwei sehr abgemagerte Individuen. Bei ersteren 
fanden sich besonders an der lateralen, in geringerem Grade aber auch 
an der medialen Tubenwand Fettablagerungen, die bei den mageren 
Präparaten auf ein Minimum reducirt waren. Er zeigt, dass unter 
solchen Verhältnissen es den Factoren, welche auf ein Offeijstehen der 
Tuben hinwirken, leicht werden muss, das Uebergewicht zu erhalten, 
sodass dann das Lumen gerade an der engsten Stelle der knorpligen 
Tube klafft. So bildet das Fettpolster der lateralen Tubenwand eine 
Schutzvorrichtung für das Mittelohr. Eine kräftige Wirkung der Tuben- 
muskeln, insbesondere des Musculus dilatator tubae, sowie eine directe 
Verbindung desselben mit der lateralen, häutigen Wand kann die zeit- 
weilige Eröffnung der Tuben nur fördern, nicht aber eine Lähmung der 
Tubenöffner, wie bisher vielfach angenommen wurde. 

7) Die experimentellen Untersuchungen, welche an in bestimmter 
Weise angeordneten communicirenden Röhren mit eingeschalteten elas- 
tischen Säckchen angestellt wurden, führten zu folgendem Resultat: 
1. Stände die Endolymphe unter einem höheren Druck, als die Peri- 
lymphe, so würde dieser Ueberdruck durch elastische Spannung der 
Wandungen des häutigen Labyrinths getragen werden müssen. Diese 
würde für die Schallübertragung auf das Cor ti 'sehe Organ in hohem 
Maasse unzweckmässig sein. 2. Es ist anzunehmen, dass Peri- und 
Endolymphe unter gleichem Drucke stehen, welcher etwas geringer, als 
der intracranielle ist. 3. Die durch Athmung und Puls bedingten 
Druckschwankungen des Liquor cerebrospinalis übertragen sich nicht auf 
das Labyrinth. 4. Das eventuelle Ausströmen der Peri- wie Endo- 
lymphe bei Drucksteigerung im Labyrinth durch allzu ausgiebige 
Schallschwingungen findet gleichzeitig statt. 5. Die Schutzvorrichtungen 
des Labyrinths verhindern eine Depression der Membrana vestibuläris 
und eine dadurch bedingte Verletzung des Corti 'sehen Organs bei 
intracranieller Drucksteigerung. 6. Der Ausfall gerade der hohen Töne 
bei Verletzung des nervösen Endapparates des Acusticus durch allzu 
ausgiebige Schallschwingungen lässt sich durch eine verlängerte und 
verstärkte Druckwirkung der Endolymphe auf die in der ersten Schnecken- 
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Windung gelegenen Gebilde und Nervenfasern des Corti 'sehen Organs 
erklären. 

8) Aus den bekannten Fällen in der Literatur, sowie aus den ver- 
schiedensten eigenen Versuchen an Individuen mit normaler und aus 
verschiedenen Ursachen herabgesetzter Hörschärfe in Bezug auf die 
Hörfahigkeit der wechselndsten Schallarten bei gleichzeitiger Einwirkung 
eines Geräusches oder Tones auf das betreffende Ohr kommt Urban- 
tschitsch zu dem Schluss, dass ein Besserhören im Geräusche auf 
einer Steigerung der acustischen Empfindungsschwelle beruht, und dass 
eine Betheiligung des Schallleitungsapparates an dieser Erscheinung sehr 
fraglich ist. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Becherches sur le Minimum perceptible de Tolfaction et de la gustation chez 
les 6pileptiques. Par M. Ch. Fer6, P. Batigne et P. Ouvry. Möm. 
pr^s. a la soc. de Biol. dans la s^ance du 80. juillet 1892. (Bef. Neurol. 
Centralbl. 1893, S. 20.) 

1) Bei Untersuchung von 115 Epileptikern fanden sich 66 ^/^ mit 
Herabsetzung des Geruchsvermögens. Gegen die Epilepsie angewandte 
Arzneimittel waren auf das Geruchsvermögen ohne Einfluss. Auch 
Bromkali wirkte nur schädigend, wenn es auch sonst schlecht vertragen 
wurde. Verlust des Geschmacks fand sich in zwei Fällen, Herabsetzung 
in 66 ^Iq. 
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Allgemeines. 

1. Beiträge zur Statistik der Ohrenkrankheiten. Von J. M. Eälin. Züricher 
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2. Contribntion a T^tude de la r^partition geographique en France des affections 

de Toreille. Von Dr. N i m i e r. Annal. des mal. de l'oreille No. 10, 1892. 

3. Obserrations made in India. Von R. X. WhitewelL Indian med. Gazette. 

Ang. 1892. 

4. Ans meiner Praxis. Aetiologische Momente der Ohrenkrankheiten. Von 

Dr. M. Tsakyroglous in Smyrna. Mon. f. Ohrenheilk. No. 7, 1892. 

5. Ueber GehÖrsstörnngen des Betriebspersonals der Eisenbahnen, mit Bezug 

auf die Sicherheit des reisenden Publikums. Von Dr. Kornel Lichten- 
berg in Budapest. Mon. f. Ohrenheilk. No. 11 u. 12, 1892. 

6. Die Ohrerkrankungen bei Influenza. Von Dr. Scaramcyza. D sordomuto 

1892. 

7. Die Ohraffectionen bei der Meningitis cerebrospinalis. Von Dr. Airoldi. Ibid. 

8. L'otite interna nelle sifilide ereditaria tardiva. Von Dr. Valli. Ibid. 

9. Della parotite epidemica come causa di sordita. Von Dr. Grazzi in 

Florenz. L'educazione dei sordomuti. Bolletino della mal. del orecchio etc. 
Febr. 1892. 

10. Ueber die Wechselbeziehungen zwischen beiden Gehörorganen. Von Prof. 

Urbantschitsch. Wiener klin. Wochenschr. No. 46, 1892. 

11. Valeur symptomatique du reflexe de l'accomodation binauriculaire. Von 

Dr. Gelle. Soc. de biologie, 14. März 1892. 

12. Becherches cliniques sur le vertige electrique dans les maladies des oreilles. 

Von Dr. Z. Stamoff. Genfer Dissert. 1892 

13. Etudes cliniques de la paracousie de Willis. Von P. S. Holanoff. Genfer 

Dissert. 1892. 

Zeitschrift für Ohrenlieilkande, Bd. XXIY. 13 
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14. Zur Behandlung der subjectiven Gehörsempfindungen. Von Dr. Po Hak in 

Wien. Zeitschr. f. Therapie 1892, August. 

15. Contribution a l'etude des sensations objectives de Toule. Von M. Jaunin. 

Genfer Dissert. 1892. 

16. Aural conditions as a cause of Headache. .Von Harry Campbell. Med. 

Press & Circular. 3. August 1892. 

17. Ueber eine neue Behandlungsweise der Otalgia tympanica. Von Dr. Em. 

Max in Wien. Wiener med. Wochenschr, No. 31 ff., 1892. 

18. De l'emploi du Bromure d'ethyle comme anesthetique. Von Dr. Lubet- 

Barbon in Paris. Revue de laryngologie etc. No. 16, 1892. 

19. Contribution ä l'etude des tumeurs malignes de l'oreille. Von Dr. Charazac. 

Rev. de laryng. et d'otol. 15. Jan. 1892. 

20. Polypöse Wucherungen im äusseren Gehörgang, bedingt durch ein Sarcom 

der Schädelbasis. Von Dr. Stetter. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIV, 
S. 54. 

21. Weitere Versuche über die antimykotische Wirkung von Anilinfarbstoffen. 

Von Dr. Rohr er. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIV, S. 226. 

22. Plötzliche Taubheit bei Otit. med. Von V. Uchermann in Christiania. 

Nord. mag. f. Läge. No. 6, 1892. 

23. Ueber die Prophylaxe der Taubstummheit. Von Prof. Gradenigo in 

Turin. Sordömuto, Supplemento zu No. 3 u. 4, 1892. 

24. Anatomischer Befund bei einer taubstummen Frau. Von Dr. Gelle. H 

sordömuto 1892, S. 231. 

25. Ueber die Opportunität von Specialärzten zur Behandlung des Ohres, des 

Auges und des Larynx in Taubstummenanstalten. Von Prof. de Rossi 
in Rom. Archivio ital. di otologia etc. Bd. I, S. 4. 

1) Kälin hat das otologische Krankenmaterial von Rohrer in 
Zürich (4768 Krankheitsfälle aus den Jahren 1886—1890) statistisch 
verarbeitet. Er findet sich, sowohl was Sitz als Aetiologie der betreffenden 
Krankheiten anbelangt, ziemlich überall in Uebereinstimmung mit den 
von ihm berücksichtigten fremden Autoren. Leider zeigt die Haupt- 
tabelle (II) eine derartige Gruppirung der Krankheitsformen, dass ihre 
wissenschaftliche Bedeutung sehr in Frage gestellt wird. 

Siebenmann (Basel). 

2) An der Hand von Tabellen zeigt N i m i e r departementsweise das 
Verhältniss der Ausgehobenen, welche von 10,000 Untersuchten mit 
Veränderungen am Gehörapparat von der Aushebung befreit oder in 
die Ersatzreserve gestellt wurden. Die Zusammenstellung erfolgte nach 
den Berichten der Revisionsräthe von 1887, 1888, 1889 und 1890. 
— Man sieht, dass der Durchschnitt 55 auf 10,000 beträgt, in 44 
Departements ist dieser Durchschnitt Überschritten, in einem (Charente) 
beinahe um das Dreifache, in dreien (Manche, Nievre, Cöte du Nord) 
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um mehr als das Doppelte. — Wenn man die beiliegenden Karten be- 
trachtet, so ist man erstaunt, dass das am wenigsten betroffene Departe- 
ment südlich von dem durch die Mündung der Loire gelegten Breite- 
grad liegt. Andere Tabellen zeigen die Vertheilung nach Klima und 
Basse. Gelle (Paris). 

3) Whitewell zieht bezüglich seiner in Indien gemachten Be- 
obachtungen den Schluss, dass Geschwülste im Nasenrachenräume und 
deren Complicationen unter den Eingeborenen sehr häufig seien, so dass 
diese Störungen nicht auf höhere Civilisation oder intellectuelle Ent- 
wicklung bezogen werden können. f 

4) Nach Tsakyroglous Erfahrungen sind die Schwammtaucher 
fast alle schwerhörig oder taub. Sie stürzen sich mit einem schweren 
Marmorsteine bis zu 30 Klafter tief in's Meer und erleiden durch den 
rasch zunehmenden Wasserdruck Trommelfellzerreissungen, an welche 
sich Entzündungen und Eiterungen anschliessen. — Im Gegensatze zur 
Influenza macht das Denguefieber selten Ohrkrankheiten Dasselbe gilt 
von der Malaria. — Bei der Lepra werden schon früh die hinteren 
Flächen der Ohrmuscheln gefühllos und zeigen Knötchenbildung. 

G. Killian (Freiburg). 

5) Bei 250 Zugbediensteten fand Lichtenberg 14 mit chronischen 
Mittelohrcatarrhen, 3 mit Ohrenfluss, 1 mit Otitis media acuta, 1 mit 
Hyperästhesie des Nerv, acusticus, 3 mit Labyrinthaffection, 1 mit 
Hyperostose im Gehörgange, 4 mit Spannungsanomalien des Trommel- 
felles, 1 mit hochgradiger Abschuppung im Gehörgange, 36 mit Cer- 
minalpfröpfen, 5 mit »organisirten Infiltrationen* des Trommelfelles, 
5 mit Trommelfellüarben, 4 mit »trockenen Trommelfelldefecten«, 1 mit 
umschriebener Trommelfellatrophie. Er hebt die Häufigkeit der ge- 
fundenen catarrhalischen Erkrankungen des Ohrs (32 Fälle) besonders 
hervor gegenüber der geringen Zahl der Labyrinthaffectionen (3) und 
femer die Häufigkeit der Ohrenschmalzpfröpfe (36), welche jedoch nicht 
alle obturirend waren. Von den 32 catarrh. Affectionen waren etwa 
20 im Dienste erworben, von denen 12 zu practisch bemerkenswerther 
Schwerhörigkeit geführt hatten. L. hält eine mittlere Hörschärfe nicht 
für ausreichend, um allen Gefahren des Betriebes vorzubeugen und ver- 
langt eine genaue ohrenärztliche Gehörsprüfung des Personals bei der 
Aufnahme, sowie nach jeweils zwei Jahren. G. Killian. 

6) Nach einem ausgedehnten Literaturbericht schildert Sc ar am cyza 
kurz die an der otiatrischen Poliklinik in Turin gemachten Beobachtungen. 

13* 
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Die Zahl der erkrankten Männer war doppelt so gross, als die der Fraaen, 
am meisten war das Alter von 20 — 40 Jahren betroffen. 35 Fälle von 
catarrhalischer (19 bilateral), 41 von eiteriger (7 bilateral) Mittelohr- 
entzündung. In 10 Fällen war die Aufmeisselnng des Warzenfortsatzes 
erforderlich. Zwei Fälle von Labyrinthaffection kamen vor, eine pri- 
märe und eine secundäre bei Mittelohrentzündung. 

Gradenigo. 

7) Airoldi berichtet über sieben Fälle von Ohrerkrankung bei 
Cerebrospinalmeningitis. Gradenigo. 

8) Valli beobachtete 9 Fälle von Otitis interna bei hereditärer 
Lues. Gradenigo. 

9) Grazzi berichtet über zwei neue Fälle von Mumpstaubheit. 
In dem ersten Fall, einen 12 jährigen Knaben betreffend mit Parotitis 
vorwiegend auf der rechten Seite, trat in der Reconvalescenz Taubheit, 
Ohrensausen und Schwindel auf. Der letztere verschwand später, rechts 
blieb vollständige Taubheit bestehen, links wurde die Umgangssprache 
in der Nähe vernommen. Behandlung ohne Erfolg. Der zweite Fall 
betraf ein 17 jähriges Mädchen mit schwerer Parotitis, rechts vollständige 
Taubheit, die ohne Sausen und Schwindel auftrat. Behandlung eben- 
falls ohne Erfolg. Gradenigo. 

10) Urbantschitsch unterscheidet gleichartige und ungleich- 
artige Wechselbeziehungen zwischen beiden Hörorganen. Zu den ersteren 
gehören jene, wo die an beiden Ohren auftretenden Erscheinungen von 
gleicher Art sind, z. B. Störungen der Hörfunction an dem einen Ohre, 
auch solche am andern Ohre im Gefolge haben; zu den letzteren, wo 
Einwirkungen auf das eine Ohr am andern Ohre Erscheinungen ver- 
anlassen, die ihrer Natur nach von der Art der Einwirkung verschieden 
sind. — Gleichartige Wechselwirkungen können vasomotorischer (bei 
Durchschneidung des Sympathicus und beim Kneifen der Ohrmuschel), 
trophischer (sympathische, alternirende Entzündungen), sensibler (bei 
Neuralgien oder andern Schmerzempfindungen) oder functioneller Natur 
sein. — Ungleichartige Wechselbeziehungen beobachtete U. besonders 
auffällig beim Bougiren des Tubencanales. Eine Entzündung des einen 
Ohres vermindert häufig die Hörfunction auch des andern Ohres. — 
Die hohe practische Bedeutung ergiebt sich zu erkennen 1) in der 
erhöhten akustischen Erregung beim binotischen Hören, 2) in der ge- 
steigerten therapeutischen Wirkung einer bilateralen Behandlung und 
3) in dem günstigen Einfluss, den operative Eingriffe am Schall- 
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leitnngsapparat des einen Ohres auf das andere zn liehmen vermögen, 
besonders durch Beseitigung schädlicher Accommodationseinflüsse. 

11) Nach den Untersuchungen von Gelle kann ein auf das Trommel- 
fell eines gesunden Ohres leicht ausgeübter Druck die Hörfähigkeit auf 
der entgegengesetzten Seite beeinflussen. — Dieser Reflex verschwindet 
oder kann verschwinden im Verlauf einer Pachymeningitis cervicalis. 
G. hat erst neulich ihn verschwinden sehen beim Verlauf von spontanen 
oder traumatischen Läsionen des Labyrinths, welche Taubheit hervor- 
riefen (traumatische oder gichtische). Ebenso hat er ihn bei vorge- 
schrittener Sclerose der Paukenhöhle, wenn der Steigbügel nicht mehr 
beweglich, verschwinden sehen. — Der Reflex ist bei hysterischer Halb- 
taubheit erhalten, sowie bei verschiedenen cerebralen Störungen. Er 
verschwindet jedoch immer, wenn die Störungen am Leitungsapparat, 
am Nervus acusticus und dem verlängerten Mark sitzen. — Der Ver- 
lust des Reflexes schliesst nicht den Verlust des Gehörs ein. Ein 
Individuum, welches hört, kann diese Fähigkeit verloren haben. 

12) Stamoff hat gemeinschaftlich mit Wyss, dem Leiter der 
Genfer oto-laryngologischen Universitätsklinik, bei 130 Gehörorganen 
den Constanten Strom angewandt mit Rücksicht auf die Erzeugung von 
electrischem Ohrschwindel. Dabei ergab sich, dass bei der Mehrzahl 
der akuten Mittelohraffectionen zur Erregung von Schwindel es einer 
viel geringeren Stromstärke bedarf, als beim gesunden Ohre. Bei ca. V4 
der geprüften Normalhörenden fehlt der electrische Ohrschwindel, dafür 
tritt hier electrische Tonempfindung auf. In ähnlichem Umfange gilt 
letzteres auch von denjenigen Formen von Schw^erhörigkeit, wo Verf. 
glaubte, aus den Stimmgabel-Prüfungsergebnissen auf eine nervöse Schwer- 
hörigkeit, aus den Resultaten des Gelle 'sehen Pressionsversuches aber 
auf einen gleichzeitig bestehenden pathologischen Verschluss des Laby- 
rinthfensters schliessen zu müssen. Mit wenigen Ausnahmen tritt bei 
denjenigen Kranken, bei welchen der constante Strom Schwindel erregt, 
keine electrische Elangempfindung auf; umgekehrt fehlen die Schwindel- 
erscheinungen gewöhnlich da, wo der Strom ein Klingen hervorruft. 

Siebenmann. 

13) Die unter der Leitung von Wyss ausgeführte Arbeit enthält 
die Krankengeschichten und Befunde von 26 mit Paracusis Willisii 
behafteten Schwerhörigen. Die functionelle Prüfung wies meistens auf 
das Bestehen einer Mittelohraffection hin und dementsprechend (Wyss) 
wurde auch bei allen 26 Fällen die Galtonpfeife durch das Hörrohr 
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besser percipirt, als ohne dasselbe. Bei einzelnen Patienten wurde die 
behauptete Paracusis auch experimentell geprüft und zwar im fahrenden 
Eisenbahnwagen oder während dem Lärm von Trommeln, Tamburin etc. ; 
als Prüfungsmittel diente die menschliche Stimme (Conversationssprache). 
Dabei zeigte sich eine nachweisbare Hörverbesserung nicht als Regel 
und meistens nur dann, wenn der Lärm sehr intensiv und mit fühl- 
baren Erschütterungen des Körpers verbunden war. Da die Paracusis W. 
zudem fehlte in Fällen, wo die Gelle 'sehen Pressionen scheinbar auf 
Stapesancylose hinwiesen, so glaubt Verf. annehmen zu dürfen, dass die 
Paracusis W. herbeigeführt werde durch den mechanisch gereizten Muse, 
stapedius, welcher sich in Folge dieser Reizungen clonisch contrahire 
und (durch Erhöhung des Labyrinthdruckes in Folge Einwärtsdrängen 
des Stapes?) Hyperacusis hervorrufe. (Als Prüfungsmittel ist die Con- 
versationssprache im Lärme ganz ungeeignet; im Fernem widerspricht 
der Erklärungsversuch Halan off 's allen bisher bekannten Thatsachen, 
indem Hyperacusis gerade nach Lähmung des Muse, stapedius beob- 
achtet wird und experimentell herbeigeführte Einwärtsdrängung des 
Stapes nur die Knochenleitung verbessert, die Luftleitung aber herab- 
setzt. Ref.) Siebenmann. 

14) Pollak empfiehlt in solchen Fällen, wo bei Strömen mittlerer 
Stärke 6 — 8 M. A. der Nervus acusticus reagirt, die systematische 
galvanische Behandlung der subjectiven Geräusche. Er berichtet über 
günstige Erfolge, bemerkt aber, dass die Galvanisation auf das Hör- 
vermögen gar keinen Einfluss habe. Die Methode ist im Original nach- 
zusehen. J. Pollak (Wien). 

15) Eine ausführliche, namentlich die neuere Literatur berück- 
sichtigende Zusammenstellung mit einem Anhang von 31 Kranken- 
geschichten. Siebenmann. 

16) Campbell weist darauf hin, wie wichtig es sei, in Fällen, 
wo die Hauptklagen des Patienten in andauerndem Kopfschmerz be- 
stehen, die Ohren zu untersuchen. C. meint, dass Ohrschmerz durch 
organische Veränderungen meistens auf das äussere Ohr zu beziehen 
sei, von wo er ausstrahlt auf Schläfen- und Hinterhauptsgegend. 

17) Max behandelt 12 Fälle von Otalgia tympanica mittelst 
federnder Drucksonde mit gutem Erfolge. In 1 1 Fällen war die Otalgie 
von einem cariösen Molarzahn gegen das Ohr irradiirt. (Die Extraction 
des kranken Zahnes hätte wohl viel rascher und sicherer zum Ziele 
geführt.) Pollak. 
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18) Lubet-Barbon empfiehlt die Anwendung von Bromäthyl 
bei Operation der adenoiden Wucherungen, Ohrpolypen bei schwer zu 
operirenden Kindern, ebenso bei Operation der Septumverdickungen der 
hinteren Muschelgegenden, obwohl derartige Operationen längere Zeit in 
Anspruch nehmen, als die "Wirkung des Mittels dauert; ferner bei 
Extraction der Gehörknöchelchen und Curettement der Paukenhöhle, 
Er hat in 3 Jahren mehr als 1000 Patienten auf diese Weise operirt, 
ohne Nachtheile davon gesehen zu haben. Bok (Berlin). 

19) Die Arbeit enthält neben der Besprechung dieses Themas einige 
persönliche Beobachtungen und ein gutes Literaturverzeichniss. 

Gelle.. 

20) Der Patient wurde aufgenommen mit: Otitis media purulenta 
mit Granulationen, Lähmung des linken N. acusticus, Lähmung des 
linken Stimmbandes und des Oesophagus. — In den nächsten Wochen 
gesellte sich hinzu eine linksseitige Facialisparalyse, dann Schwäche im 
linken Arm. Wegen Schmerzen unterhalb des linken Proc. mastoideus 
wurde operirt und zwar wurde die linke Hinterhauptsgrube eröffnet, 
da Stetter einen intracraniellen fortschreitenden Entzündungsprocess 
annahm. Es fand sich aber kein Eiter, sondern entleerte sich nach 
Spaltung der harten Hirnhaut dunkles, venöses Blut. Durch die Operation 
wurde die Krankheit nicht aufgehalten. Nach einander trat auf: Parese 
des linken N. abducens, Stauungspapille, Exitus, ohne dass Fieber oder 
Abnahme der geistigen Functionen sich zeigte. — Bei der Section fand 
sich ausgedehnte Zerstörung der Schädelbasis an der linken Umrandung 
des grossen Hinterhauptloches, der linken Hälfte des Clivus Blumenbachii 
und der medialen und basalen Hälfte der Pars petrosa des linken Schläfe- 
beins; insbesondere sind zerstört: das Foramen spinosum, der Meatus 
aud. int., das Foramen jugulare, das Foramen condyl. ant. 

Rumler (Berlin). 

21) Milzbrandseidenfäden mit 1 pro Mille Hexaäthylpyoctaninlösung 
imprägnirt gaben weder direct noch nach Auswaschen eine Entwicklung 
von Milzbrandculturen. Ebenso ergaben die Impfungen bei Mäusen 
negative Resultate. Auramin in l^/^iger Lösung konnte in 48 Stunden 
die Keimkraft der Milzbrandsporen nicht vernichten, wohl aber Methyl- 
und Aethylpyoctaninlösung. — Rohr er wendet mit Erfolg Pyoctanin 
in Substanz bei Eczem des Ohres und der Nase an und bei chronischen 
fötiden Paukenhöhleneiterungen, in der Nase und dem Kehlkopf als 
2®/Qiges Pulver. Er hält es für wirksamer als das von Bresgen 
empfohlene Methylenblau. — Das neue Antisepticum : Oxychinaseptol 
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(Diaphtherin) wurde auch als sehr brauchbar gefunden. Angewandt 
wurde es für das Ohr l®/oig, för die Nase 0,1— 0,2<»/oig in Lösung. 

Rnmler. 

22) üchermann stellt einen 15jährigen Knaben vor, der nach einer 
2jährigen beiderseitigen, suppurativen, nicht behandelten Otitis media 
(nach Scharlach) plötzlich complet taub wurde. 2 Stunden später wurde 
er in die Klinik gelegt. Auf dem einen Ohre zeigte sich das Promon- 
torium von der Schleimhaut entblösst, in beiden stark geschwollene 
Schleimhaut, kein Ohrknöchelchen. An der linken Seite zugleich Facialis- 
paralyse. Er wurde versuchsweise mit Pilocarpininjectionen behandelt, 
aber ohne Resultat. Der Knabe muss nach einer Taubstummenanstalt. 

üchermann. 

23) Gradenigo weist darauf hin, dass sich in der italienischen 
Statistik über Taubstummheit von 1887 viele irrthümliche Angaben 
befinden. Gradenigo. 

24) Unter den wichtigsten Veränderungen, die Gelle bei der 
Section eines Taubstummen vorfand, waren Anchylose im ovalen Fenster 
und Atrophie der nervösen Elemente des Labyrinths und Atrophie des 
Acusticus, während der Facialis normal war. (Es scheint, dass eine 
microscopische Untersuchung nicht vorgenommen wurde.) 

Grudenigo. 

25) De Rossi zieht Schlussfolgerungen aus einer Reihe von Unter- 
suchungen über die Verhältnisse von Ohr und Nase bei Taubstummen. 
Er verlangt periodische ohrenärztliche Untersuchungen und Behandlung 
der Insassen der Taubstummenanstalten. Gradenigo. 

Instrumente und Untersuchungsmethoden. 

26. Eine neue Methode zur Behandlung der einseitigen Mittelohrerkrankungen 

mittelst Luftdusche. Von Dr. Marczel Jalta in Szegedin. Wiener 
med. Wochenschr. No. 52, 1892. 

27. Eüne continuirliche Tonreihe als Hörprüfungsmittel. _ Von Prof. Bezold. 

Münch. med. Wochenschr. No. 33, 1892. 

28. Zur Lehre von der Kopf- Knochenleitung. Von Dr. A. Bing in Wien. 

Wiener med. Blätter No. 31 u. 32, 1892. 

29. Ueber die Verwerthbarkeit der Hörprüfungsmethoden bei Beurtheilnng von 

Schwerhörigkeit in Folge von Unfällen. Von Prof. Dr. Kiesselbach. 
Mönch, med. Wochenschr. No. 13, 1892. 

30. Gehoorscherpte. Von Dr. H. Zwaardemaker. Ned. Tijdschrift voor 

Geneeskunde No. 6, 1892. 
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31. Die electrische Durchleuchtung der Gesichtsknochen, ein sicheres Hilfsmittel 

für die Diagnose des Empyema antri Highmori unter Berücksichtigung 
der Form des harten Gaumens. Von Dr. H. Davidsohn. Berl. klin. 
Wochenschr. No. 27 u. 28, 1892. 

32. üeher Durchleuchtung der Gesichtsknochen. Von Dr. Ziem. Berl. klin. 

Wochenschr. No. 33, 1892. 

33. Ein practischer Durchleuchtungsapparat. Von Jackson Chevallier. 

N.-Y. med. Eecord, 29. Okt. 1892. 

34. Electroden für Galvanocaustik. Von Jackson Chevallier. N. Y..med. 

Joum. 12. Nov. 1892. 

35. Ueber Palpation des ohern und untern Rachenraums sowie der Kehlkopf- 

höhle. Von Dr. Ziem in Danzig. Therap. Monatsh. 1892, August. 

36. Ein Pharynxtonsillotom. Von Dr. Schütz in Mannheim. Münch. med. 

Wochenschr. No. 40, 1892. 

37. Irrigationsröhren für die Nebenhöhlen. Myles Robert C. N. Y. med. 

Eecord. 19. Nov. 1892. 

38. Eine retronasale Scheere. Von John Dünn. N. Y. med. Journ. 26. Nov. 

1892. 

39. Die Behandlung von Nasenstenose mit neuen intranasalen Röhren. Von 

Ph. Gibbons. Ibid. 29. Juli 1892. 

26) Um bei einseitiger Mittelohrerkrankung zu verhüten, dass bei 
der Luftdusche Luft in das gesunde Ohr eindringe, verschliesst Jalta 
nicht die Nase vollständig, sondern steckt in die dem gesunden Ohre 
entsprechende Nasenhälfte ein »Ableitungsrohr« aus Gummi, durch 
welches bei Compression des Ballens ein Theil der Luft entweichen 
kann. PoUak. 

27) Vortrag mit Demonstration in der Gesellschaft für Physiol. u. 
Morphol. zu München. — Es ist Bezold gelungen, seine bekannte 
Tonreihe nach unten durch eine noch mit der Hand zu führende Stimm- 
gabel zu ergänzen, die durch Belastung und Verschiebung der Gewichte 
die Töne von 30 — 16 Schwingungen ergänzen lässt; damit ist für die 
Mehrzahl der Normalhörenden die untere Grenze erreicht. — Hinsicht- 
lich der Prüfungsresultate bemerkt B., dass die damit nachweisbaren 
Tonlücken meist am oberen und unteren Ende, nicht selten aber auch 
in der Continuität der Reihe sich finden, dass andererseits bei Tauben 
und Taubstummen circumscripte Stellen, die ihre Perceptionsfähigkeit 
bewahrt haben, gefunden werden: Inseln, wie B. sie nennt. Welche 
Veränderungen diesen partiellen Defecten zu Grunde liegen, darüber 
werde erst eine grössere Zahl von Sectionen, wo genaue Prüfung am 
Lebenden vorausgegangen, Aufschluss geben können; jedenfalls lasse 
sich ein nicht kleiner Theil derselben und ebenso die Inseln mit grosser 
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Wahrscheinlichkeit in das Labyrinth localisiren. — Es wurden zwei 
Taubstumme vorgestellt, die solche Inseln aufweisen. 

Müller (Stuttgart). 

28) Bing resumirt seine Betrachtungen dahin,. dass die Schwingungen 
einer mit den Kopfknochen in Contact befindlichen Schallquelle (Uhr, 
Stimmgabel) durch den Knochen hindurch in Form von Verdichtungs- 
und Verdünnungswellen direct auf den Labyrinthinhalt übergehen und 
bei genügender Intensität derselben und entsprechendem Perceptions- 
vermögen des nervösen Hörapparates wahrgenommen werden, dass diese 
Schallperception direct durch die Kopf knochen und ohne Intervenienz 
der Paukenhöhlengebilde vermittelt, für viele Fälle klinisch erwiesen 
ist, dass ferner eine Betheiligung des Paukenhöhlenapparats hierbei nicht 
allein nicht nothwendig ist, sondeili auf Grund des Widerspruches der 
diesbezüglichen Erscheinungen vielmehr als fraglich gelten muss, dass 
von einer Zuleitung etwa von den Kopfknochen auf die Gehörknöchelchen 
übertragenen Schwingungen jedenfalls abzusehen ist und dass also Kopf- 
knochenleitung und Leitung durch den Paukenapparat wesentlich von 
einander verschieden sind. Po Hak. 

29) Der Beurtheilung stehen naturgemäss erhebliche Schwierigkeiten 
entgegen. Es soll berücksichtigt werden : Trommelfell, Paukenhöhle, Tube, 
Hörvermögen für Uhr und Sprache, das Ergebniss der Stimmgabelprüfung. 
In welcher Weise, wird an einer Reihe von Fällen gezeigt. Kiesselbach 
stellt folgende Sätze als Grundlage für die Beurtheilung auf: 1) Weber 
nach dem schlechteren Ohr oder bei erheblicher Differenz in der Luft- 
leitung auf beiden Seiten gleich stark, Rinne Verlängerung der Knochen- 
leitung im Verhältniss zur Luftleitung — spricht für Mittelohrcatarrh. 
2) Weber nach dem besseren Ohr, Rinne Verlängerung der Knochen- 
leitung im Verhältniss zur Luftleitung — für Sclerose. 3) Weber nach 
dem besseren Ohr, Rinne Herabsetzung der Knochenleitung im Verhält- 
niss zur Luftleitung bei hochgradiger Schwerhörigkeit — für Affection 
des percipirenden Apparats. /Müller. 

30) Nachdem Zwaardemaker ausführlich verweilte bei dem 
Werlh der Flüstersprache zur Bestimmung der Gehörschärfe, bespricht 
er die verschiedenen Instrumente, welche für diesen Zweck in Betracht 
kommen können. Mit dem Politzer 'sehen Acumeter wird nicht ge- 
nau die Gehörschärfe bestimmt, sondern nur die Reizschwelle 
eines einzelnen Tones angegeben. Er bestimmt also den Lautsinn für 
ein hohes Geräusch aus der 1. Zone der Tonleiter. — Um ein 
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vollständiges Bild von dem functionellen Vermögen eines Gehörorganes 
zu erhalten, muss man auch für die weiter folgenden Töne der Tonleiter 
die Keizbarkeit bestimmen. Es ist Hart mann 's Verdienst, diese 
Lücke ausgefüllt zu haben durch seine Stimmgabel-Methode. Verfasser 
entwirft graphische Zeichnungen, die im Grunde mit den Hartmann'- 
schen übereinstimmen, wenngleich er nur die Grenztöne der Zonen 
misst. — Als dritte Methode zur Bestimmung der Gehörschärfe bespricht 
Verf. den Telephon-Acumeter und ist der Meinung, dass Hughes, 
Jacobson, Gradenigo und Cheval die ersten waren, welche den- 
selben zur Anwendung brachten. (Von Hartmann wurde das Telephon 
bereits 1879 als Acumeter benutzt. Ref.) Ihr Vortheil solle liegen im 
Messen der Gehörschärfe für Musik, indem man, wie Cheval, eine 
Spieldose benutzt ; im Uebrigen stehe sie der vorigen Methode nach. — 
Verf. resumirt Folgendes: I. Man prüfe die Gehörschärfe durch die 
Flüstersprache, und drücke das Resultat aus in einem Bruch, wovon 
der Zähler die Zahl der Meter ausdrückt, auf welche Patient die 
Flüstersprache versteht, und der Nenner die Zahl der Meter, auf welche 
das gesunde Ohr dies vermag. II. Der Tonsinn werde geprüft auf der 
grösstmöglichen Anzahl Töne der Tonleiter. Zur vorläufigen Orientirung 
genügen C, c^ und fis*; für vollständige Untersuchung jedoch sind C, 
c, c^, c^ c*, c*, c^ empfehlenswerth. III. Der Tonsinn werde ausge- 
drückt entweder in Procenten der normalen Hörzeit, oder besser in 
physikalischem Maass, d. h. in Micro-Millimeter der Amplitude, welche 
ein Toneindruck giebt. IV. Wo die zeitraubenden Stimmgabel- Unter- 
suchungen nicht thunlich sind, bestimme man den Tonsinn wenigstens 
auf einem Punkt in der 1. Zone der Gehörslinie. (Geräusch des 
Politzer'schen Acumeters.) Posthumus Meyjes. 

31) Den Befund, dass die Augen eines Kranken, dem eine elec- 
trische Lampe in den Mund eingeführt wurde, von einem dunklen Ringe 
umgeben, feurig roth leuchten, benutzt Davidsohn zur Diagnose eines 
Empyems der Highmorshöhle, indem er behauptet, dass »die Durch- 
leuchtung des Auges unter allen Umständen Eiter, auch in geringer 
Quantität sicher ausschliesst.« Aus dem Dunkelbleiben des Auges lässt 
sich aber nicht auf Eiter im Antrum schliessen, »da auch bei sehr hoher 
Wölbung des Gaumens und steilem Abfall der Seitentheile des Processus 
alveolaris die Durchleuchtung stets negativ ausfiel.« Rum 1er. 

32) Gegen den Aufsatz von Davidsohn wendet sich Ziem in 
einer kurzen Notiz, indem er an der Hand einer Zeichnung von Zucker- 
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kandl eine Möglichkeit zeigt, bei der trotz Eiter in der Kieferhöhle 
das Auge leuchten wflrde. Rum 1er. 

33) Der Apparat Chevallier's besteht aus einem neosilfoerneH 
Lampenbehälter, welcher innen versilbert und aussen geschwärzt ist und 
eine Glühlampe von der Leuchtkraft von fünfzig Kerzen enthält. Ein 
versilberter Glasstab, dessen Versilberung durch Email geschützt ist, 
geht durch einen Asbestkorken, welcher in ein seitliches Ansatzrohr 
von Metall eingepasst ist. Das glänzende Licht des Behälters wird axial 
durch den Stab durchgeleitet. Der Behälter ist durch das > Ansatzstück« 
an die Hülse einer Glühlampe nach Entfernung der letzteren befestigt. 

Max Toeplitz. 

34) Die Electroden unterscheiden sich von den gebräuchlichen 
durch die Isolation, für welche anstatt des umwundenen Fadens Kaut- 
schuk an den Leitungsdraht vulkanisirt wird. Toeplitz. 

35) I. Die Palpation des Nasenrachenraums soll vor der Inspection 
vorgenommen werden, weil sie in etwa ^/j aller Fälle für die Diagnose 
ausreicht, die umständlichere Spiegeluntersuchung überflüssig macht, 
femer chirurgische Eingriffe auf diesem Gebiet sehr wesentlich er- 
leichtert. Sie soll für den Kranken weniger unangenehm sein als die 
Spiegeluntersuchung, wenn man sie richtig ausführt, d. h. jedes gewalt- 
same Eingehen vermeidet (hierzu lässt man entweder durch den offenen 
Mund tief athmen [Schwarze], oder franz. on sagen [Voltolini], oder 
endlich bei etwas geschlossenem Munde schlucken [Ziem]), ü. Die 
Palpation des unteren Rachenraumes (so bezeichnet Ziem die 
Pars oralis -j~ P* laryngea) ist wichtig für die Diagnose des Glottis- 
ödems, von Tumoren (Zungentonsille, retropharyngeale T.) und Fremd- 
körpern. III. Die Palpation der Kehlkopfhöhle ist einzuüben zur Aus- 
führung der Intubation. Auch hält Verf. es für möglich, die Schlinge 
unter Führung des Fingers um Kehlkopftumoren zu legen, die im 
oberen Theil des Larynx sitzen. Zarniko (Hamburg). 

36) Das Instrument ist nach dem Princip des Fahnenstock 'sehen 
Tonsillotoms construirt, das Messer wird in einer Curve geführt (s. Abb.). 
Mit ihm ist es Schütz in nahezu allen Fällen gelungen, die gründliche 
Exstirpation mit einer einzigen Schnittführung zu erreichen. Ferner wird 
ein sog. Compressor demonstrirt, der die Tamponade überflüssig machen 
soll; es ist eine Metallplatte von Form und Grösse des Nasenrachen- 
theiles des Tonsillotoms, die mit Garn umwickelt in den Nasenrachen- 
raum eingeführt und dort eine oder einige Minuten angedrückt wird. 

Müller. 
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37) Myles giebt einen Satz silberner Röhren von verschiedenen 
Grössen an, deren kleinste kein grösseres Lumen als das einer Pra- 
vaz 'sehen Spritze hat, während die grösste einen Canal von der Weite 
eines Platindrahtes No. 22 besitzt. Die Röhren sind biegsam and 
können von der Nasenhöhle aus leicht in der vom Verfasser beschriebenen 
Art eingeführt werden. Sie können mit Gummiröhren zur Befestigung 
an eine passende Spritze verbunden werden. Zum Ausspritzen der Stirn- 
höhlen muss das vordere Ende der mittleren Nasenmuschel entfernt und 
das Infiindibnlam cürettirt werden. Die Siebbeinzellen werden durch 
eine künstliche Oeffnung in dem Dach des Raumes unterhalb der mitt- 
leren Muschel ausgespritzt. Toeplitz. 

38) Diese Scheere ist an der Schneide ^1^*' lang, leicht nach vorn 
concav gekrümmt und an der Spitze abgerundet. Der Handgriff gleich 
demjenigen der Loewe übergesehen Zange. Die Scheere wird am 
besten in Verbindung mit einem Gaumenhaken gebraucht. Sie wird 
für die Abtrennung von adenoiden Vegetationen, welche mit der Eu- 
stachi 'sehen Röhre Verwachsungen eingehen, bei sehr festen Hyper- 
trophien der Rachentonsille und zum Glätten der Rachenwand nach 
Operationen mit anderen Instrumenten benutzt. Toeplitz. 

39) Gibbons giebt durchbrochene, flache und halbmondförmige 
Meiallröhren in 16 Grössen an, die den Sajous 'sehen entsprechen. 
Sie ermöglichen a) normale Athmung, b) locale Behandlung der Schleim- 
haut und c) Ausfluss der Secretionen. Sie sind sehr brauchbar für die 
meisten Fälle von Heufieber, für die Behandlung des Nasenblutens und 
für die Geradstellung von Deformitäten nach Fracturen. 

Toeplitz. 

Aeusseres Ohr. 

40. Pavillon de Toreille chez les sujets sains. Von Dr. M. Lannois. Lyon 1892. 

4L Grosses cavemöses Angiom, die Haut des ganzen Ohrlappens einnehmend, 
durch Präparation und freie Herausnahme des erkrankten Gewebes erfolg- 
reich behandelt. Ligatur der zuführenden Gefässstämme in situ durch 
eine besondere Methode. Von Wat er s Rudolph. Med. News, 24. Dec. 
1892. 

42. Trois Operations d'epithelioma du pavillon de l'oreille suivi d'autoplastic. 

Von Gnermonpres et Cocheril. Rev. de laryngol. etc. Nov. 19. 1892. 

43. Cyste dermoide' de la region mastoidienne. Von Dr. P. Gillis. Ballet. 

de la soc. d'Anat. Paris. März 1892. 

44. Cystic Tumour of the auricle. Von Marmaduke Shell d. Medic. Soc. 

of London. 14. Nor. 1892. 

45. H&matoma auris among the insane. Von E. R. Rouse. Lancet. 3. Dec. 1892 
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46. Ein Fall von symmetrischer Perichondritis serosa der Ohrmnschel. Von 

Prof. Gradenigo in Turin. Archivio ital. di Otologia. Bd. I, S. 57. 

47. Cyste du pavillon de Foreille. Operation. Guerison sans däformation. Von 

Dr. Albespy in Rodoz. Revue de laryngol. etc. Nro. 24, 1892. 

48. Ueber einen neuen Fall von Otholitie. Von Dr. Secchi. Archivio itaL 

di otologia. Bd. I, S. 49. 

49. Du danger des manoeuvres faits en vue d'extraire Ics corps etrangers de 

Toreille. Von Silt. Revue gen. de chir. et de therap. 1. März 1892. 

50. Die Anwendung von Quecksilber bei Fremdkörpern. Von Ryan und 

Barrett. Lancet 15. Oct. 1892. 

51. Beiträge zur Casuistik der traumatischen Trommelfellrupturen. Von Dr. 

Jul. Veith. Münch. med. Abb. 1892. 

52. Fibrinöse Membranen im äusseren Gehörgang nach Influenzaotitis. Von 

Dr. Davidsohn in Berlin. Deutsche med. Wochenschr. Nro. 41, 1892. 

53. Ein Fall von Exostose des äusseren Gehörganges. Entfernung. Bedeutende 

Verbesserung des Gehörs. John Roosa. Trans. Americ. Otol. Soc. 1892. 

54. Observations et experiences sur Totocariase symbiotique des camivores. Von 

Builletet Cadiot. Soc. de biologie. 6. Juni 1892. 

55. Acaricus de Toreille chez le lapin, paraplegie reflexe. Von Dr. Laberon. 

Soc. de biologie. 27. Febr. 1892. 

40) Lannois untersuchte bei 250 gesunden Individuen das äussere 
Ohr und findet auf Grund dieser Untersuchungen eine bereits früher 
von ihm ausgesprochene Ansicht bestätigt, das die Anomalien des Ohres 
bei Gesunden viel zu häufig sind, als dass man ihnen eine grosse Wichtig- 
keit beimessen könnte, wenn man sie bei Verbrechern findet. 

41) In dem sehr interessanten Falle von Waters erfolgte bei 
einem 32 jährigem Manne eine plötzliche Umwandlung eines Mutter- 
males in ein grosses, schnell wachsendes Angiom, welches die ganze 
Hautbedeckung der Ohrmuschel in ihrer ganzen Dicke einnahm, mit nach- 
folgender Hypertrophie des Knorpels. Dabei überwog die Ausdehnung 
der Arterien in den krankhaften Geweben. Er unterband zuerst die 
carotis externa, wodurch für eine kurze Zeit Heilung herbeigeführt 
wurde, aber die Störung stellte sich nach Wiederherstellung des coUateralen 
Kreislaufes bald wieder ein. Injectionen von Karbolsäure besserten 
den Fall, aber nicht permanent. Die Ohrmuschel wurde dann durch 
eine Scheidewand von Nadeln und Ligaturen an ihrer Basis zusammen- 
geschnürt, wodurch die Circulation abgeschnitten und Cocainanästhesie 
vollkommen möglich wurde. Die erkrankte Hautbedeckung wurde dann 
sorgfältig abpräparirt und die zuführenden Arterien in situ unter- 
bunden. Der Knorpel wurde ganz entblösst gelassen, aber seine Lebens- 
fähigkeit dadurch nicht verschlimmert, da Heilung erfolgte und acht 
Monate lang anhielt. Das Ohr ist noch etwas länger als das andere 
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und besitzt eine matte, bläulich-rothe Farbe; aber es besteht keine 
Pulsation oder eine Neigung zu Eückfall in den früheren Zustand. 

Swan M. Burnett. 

42) Guermonprez und Cocheril beschreiben 3 Fälle von Epitheliom 
der Ohrmuschel, die sie auf folgende Weise operirt haben. Der betreffende 
Tumor wurde abgetragen, die Umgebung sorgfältig curettirt, in Mit- 
leidenschaft gezogene Knorpelstticke subperichondral excidirt. Um eine 
Difformität der Muschel zu vermeiden und ihre natürliche Form wieder- 
herzustellen wurde ein keilförmiges, gleichschenkliges Stück mit der 
Basis nach dem Anthelix zu durch die ganze Breite der Ohrmuschel 
excidirt. Die Heilung nach Naht war primär. Wie aus den beigegebenen 
Zeichnungen ersichtlich, ist das Kesultat sehr befriedigend. Bok. 

43) Gillis legt eine Cyste vor, welche in der Furche zwischen 
Ohr und Warzenfortsatz am Nacken sass und das Ohr nach vomen 
drängte. Sie hatte einen fibrösen Stiel, welcher sich in den äusseren 
Gehörgang eindrängte, um sich an dem hinteren oberen Theil der knöchernen 
Wand des Gehörgangs zu inseriren. Sie enthielt käsige Massen und 
Haare. Verfasser bringt die Cyste in Beziehung zu der Entwickelung 
des ersten Kiemenspaltes. Gelle. 

44) Marmaduke Sheild demonstrirte einen cystischen Tumor 
des Ohrläppchens bei einem 44jährigen Manne, der seit 28 Jahren 
bestand und wahrscheinlich ein Arterom darstellte. t 

45) In einer kurzen Notiz berichtet K o u s e über seine Erfahrungen 
bezüglich des Othämatoms bei Geisteskranken. Er glaubt, dass das 
sogenannte Irrenohr bei acuter Manie und im maniakalischen Stadium 
der allgemeinen Paralyse häufiger ist als bei anderen Formen von Geistes- 
krankheit, und dass im Allgemeinen das rechte Ohr am meisten betroffen 
wird. Die Gewalteinwirkung, die erforderlich ist für das Zustande- 
kommen, ist eine »äusserst triviale«. Rouse ist der Ansicht, dass die 
Affection häufiger in Privatanstalten als in öffentlichen vorkommt. Es 
ist nicht nöthig, dass eine Degeneration der Arterien zu Grunde liegt, 
da die Affection auch sehr häufig bei Gesunden, besonders bei Athleten 
vorkommt. f 

46) Gradenigo erwähnt die bisherigen Beobachtungen von Ge- 
schwülsten der Ohrmuscheln mit serösem Inhalte, wie sie besonders von 
Hartmann beschrieben wurden. Er theilt dieselben ein: 1) Aus- 
gänge des Hämatoms, 2) Ausgänge einer purulenten Perichondritis, 
3) einer serösen Perichondritis. Er vergleicht die letzteren mit den 
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serösen Ansammlungen auf der Nasenscheidewand, wie sie von Jurasz 
und Kousseau geschildert wurden. Der von Gradenigo beobachtete 
Fall betraf einen kräftigen jungen Mann bei dem sich ohne nachweis- 
bare Ursache zuerst in der rechten und zwei Monate nachher in der 
linken Ohrmuschel vollständig symmetrisch auf beiden Seiten in der 
Gegend der Crura anthelicis seröSie Cysten bildeten. Von Anfang an 
war der Inhalt serös ohne Spur einer Hämorrhagie oder einer Eiterung. 
Die bakteriologische Untersuchung war negativ. G. führt die Entstehung 
auf trophische Störungen zurück. Gradenigo. 

47) In der Einleitung bespricht Albespy den Unterschied zwischen 
Ohrcysten und Othämatom, wobei er sich den Arbeiten von Hartmann 
anschliesst. Dann folgt die Beschreibung des vorliegenden Falles. Die 
Operation wurde in folgender Weise vorgenommen: Incision der Cyste, 
peinlichste Curettirung der Umgebung derselben, wobei ein Stück ab- 
gestossenen Knorpels entfernt wurde, und galvanokaustische Aetzung der 
zurückgebliebenen Höhle. Unter Druckverband erfolgte die Heilung 
ohne DiflFormität. ^ Bok. 

48) Die mikroskopische und chemische Untersuchung des von 
Secchi aus dem Ohre eines an Mittelohreiterung leidenden 21jährigen 
Patienten entfernten Otolythen ergab als Kern Watte mit Mycelien 
eines nicht diagnosticirbaren Hyphomyceten. Ausserdem fanden sich 
Plattenepithelien und Kalksalze. Gradenigo. 

49) Drei Stadien von Eingriffen: Zuerst Anwendung von Aus- 
spritzungen mit lauwarmem Wasser, indem man die Ohrmuschel nach 
hinten zieht oder besser den Kopf des Patienten in eine geneigte Stellung 
bringt. Wenn dies ohne Erfolg bleibt, so kann man, aber nur wenn 
man versteht mit den Instrumenten umzugehen, Häkchen und Zangen 
benutzen. Endlich, wenn die vorausgehenden Hilfsmittel fehlschlagen, 
kann man die Ohrmuschel ablösen, den häutigen Gehörgang einschneiden 
und wenn nothwendig die knöcherne hintere Wand mit Zange und 
Meissel theil weise entfernen. Gelle 

50) Bezüglich des von Marmaduke Sheild kürzlich berichteten 
Falles, in welchem eine Bleimasse durch Gebrauch von metallischem 
Quecksilber entfernt wurde, führen Ryan und Barrett aus, dass 
metallisches Quecksilber auf reines Blei keine lösende Wirkung ausübt. 
Das gewöhnliche Bleiloth, welches einen Theil Zinn enthält, verliert fast 
50 ^/q seines Gewichtes durch die Einwirkung des Quecksilbers. Die 
Methode liess im Stiche bei einem Falle, in welchem eine Kugel im 
Gehörgange sich festgesetzt hatte. f 
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Shell d erwidert, dass es sich in dem von ihm mitgetheilten Falle 
am Bleiloth gehandelt habe. 

51) Veit legt seiner Arbeit 43 Trommelfellrupturen zu Grunde, 
welche an der Münchener chirurgischen Poliklinik unter 6500 Ohr- 
erkrankungen (0,66 ^/q) zur Beobachtung kamen. Unter diesen 43 Rup- 
turen fanden sich 4 directe, durch Eindringen eines Gegenstandes her- 
vorgerufene, 2 mal im vorderen unteren Quadranten, Imal im vorderen 
oberen, Imal an der Grenze zwischen vorderem unteren und hinterem 
unteren Quadranten. 7 Kupturen traten ein durch Fortpflanzung einer 
Fractur der Schädelknochen auf das Trommelfell, sowie durch starke 
Erschütterung derselben (Hammerschlag auf den Kopf). In 32 Fällen 
kam die Ruptur durch plötzliche Verdichtung der im äusseren Gehör- 
gange befindlichen Luft zu Stande, von diesen 27 durch Schläge auf's 
Ohr, 4 durch Detonationen, 1 durch einen Stoss gegen das Ohr beim 
Baden. Bei 21 Fällen der letzteren Categorie wurde als Sitz der 
Perforation festgestellt vordere Hälfte 4 oben, 1 1 unten, hintere Hälfte 5. 
Unter den 43 Rupturen waren 10 mit Labyrintherschütterung verbunden. 
In einem Falle wurde auf eine grosse Perforation die Schalenhaut eines 
Hühnereies aufgelegt und dadurch Verschluss erzielt. 

52) Davidsohn konnte IV2 ^^ lange, V2 ^^ dicke, gallertig 
aussehende Gebilde aus dem Gehörgange ausspritzen, die zum grössten 
Theil aus Fibrinfasern bestanden, zwischen welche im Innern vereinzelte, 
in den Randparthien gehäufte Rundzellen eingelagert waren. Daneben 
massenhafte Micrococcen. Verf. bestreitet, dass es sich dabei um eine 
>croupös entzündete Cutis* handele (Bezold) und behauptet, dass es 
»entweder im äusseren Gehörgange befindliches Blut, oder von excoriirten 
Stellen des Gehörganges und Trommelfelles secernirte Lymphflüssigkeit, 
oder beide Flüssigkeiten zusammep sind, ,aus denen unter gewissen Be- 
dingungen das Fibrin ausgeschieden wird.« Solche Bedingungen könnten 
gebunden sein an die im äusseren Gehörgange befindlichen Organismen, 
oder ihre Zersetzungsproducte an die sich abstossenden Epithelien, viel- 
leicht an die Influenza an sich. Noltenius. 

53) Roosa's Patientin war eine ziemlich zarte, 46jährige Frau 
ohne Vorgeschichte von Gicht oder Syphilis. Vor zwei Jahren wurde 
im rechten äusseren Gehörgange eine Geschwulst entdeckt. Hördistanz 

in diesem Ohr h = — ; Knochenleitung wurde länger und lauter auf 

dieser Seite percipirt als Luftleitung. Die Geschwulst entsprang der 
hinteren Wand, füllte den Gehörgang aus und war druckempfindlich. 

Zeitschrift fbr Ohrenheilkunde, Bd. XXIV. 14 
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Für ihre Entfernung wurde ein scharfer Hohlmeissel und Hammer ge- 
braucht und nach einigen Schlägen wurde sie an ihrer Basis losgelöst 
und mit einem Haken herausgezogen. Es erfolgte eine sehr geringe 

Blutung. Die Hördistanz steigerte sich auf h '= — . 

Swan M. Burnett. 

54) Diese Affection tritt besonders beim Hunde, der Katze und dem 
Wiesel auf. Sie entwickelt sich bei Anwesenheit von Cerumen im äusseren 
Gehörgange, wo sich an der Oberfläche kleine, grauschwarze Flecken 
bilden. Der Effect ist verschieden, je nach dem Alter des Thieres. 
Die jungen Thiere gehen leicht unter nervösen Symptomen zu Grande, 
welche an Reflexepilepsie erinnern; sie fressen nicht und sterben. 
Wenn diese Affection erkannt ist, so ist dieselbe leicht zu heilen 
durch lauwarme Waschungen und Einspritzungen von schwefelsaurem 
Calium. Die Uebertragung von einem Thier aufs andere findet leicht 
statt. Die Parasiten sind grösser beim Hund als bei der Katze und 
grösser bei der Katze als beim Wiesel. Gelle. 

55) Laveran beobachtete bei einem Kaninchen Lähmung des 
Hintertheiles seit 2 Monaten und Krätze in den Ohren. — Bei der 
Autopsie untersuchte man das Gemmen. Man konnte mit dem Auge 
kleine bewegliche, weissliche Körnchen unterscheiden, Acarusmilben. 
Diese Parasiten waren in der Tiefe des Gehörganges sehr zahlreich. 
Die Mittelohren waren gesund. Die cerebrospinalen Centren waren voll- 
ständig normal. — Nach Laveran handelte es sich dabei um eine 
reflectorische Lähmung. Gelle. 

Mittleres Ohr. 

56. De la cocaine comme anaesthetique pour les Operations sur Toreille moyenne. 

Von Dr. Lubet-Barhon in Paris. Soc. paris. de laryng. et otoL 
2. Dec. 1892. 

57. Note sur l'emploi de la Yaseline dans le traitement de certaines affections 

de l'oreille moyenne. Von Dr. Ch. Delstanche. Acad. royale de med. 
de Belgique. 1892. 

58. Note sur le mecanisme de l'ouverture des trompes dans un cas d'alterations 

nasopharyngiennes et palatines d'origine syphilitique. Von Dr. M. Bonnier. 
Soc. paris. d'otologie. 2. Dec. 1892. 

59. Surdite tr^s ancienne dependant de Tobstruction des trompes d'Eustache. 

Guerison en quelque jours. Von Dr. Hovent in Brüssel. Bevue de 
laryng. etc. No. 17, 1892. 

60. lieber die Influenzabacillen bei Otitis media. Von Dr. Arno Scheibe. 

Münch. med. Wochenschr. No. 14, 1882. 
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61. De rincision precoce du tympan dans Totite moyenne aigue simple. Von 

Dr. Monnier. Annal. de mal. de l'oreille etc. No. 10, 1892. 

62. Zur Behandlung der periauriculären Abscesse und der acuten Mittelohr- 

eiterung. Von C. Ziem. Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. No. 10, 1892. 

63. Ueber den chronischen Ohrenfluss. Von R. Hoff mann. Correspondenzbl. 

des allgemeinen ärztl. Vereins von Thüringen. No. 7, 1892. 

64. Ueber die Wirkung des Natr. sozojodolicum bei der Behandlung der Mittel- 

ohreiterungen. Von Dr. Prugnatelli. II sordomuto. S. 406, 1892. 

65. Ueber die Behandlung der chronischen Otorrhoe mit Natrium tetraboricum 

neutrale. Von Dr. J. Reinhold in Wien. AUgem. Wien. med. Zeit. 
No. 43 u. f., 1892. 

66. Eiterung des Mittelohres. Von Clarence Blake. Transact. americ. 

otol. Soc. 1892 

67. Otite suppuree, pseudorhumatisme infectieuse. Von Raymond u. Netter. 

Bull. med. S. 119, 1892. 

68. Excision des Trommelfells und des Hammers wegen catarrhalischer Taub- 

heit gefolgt von Eiterung, Empyem des Warzen fortsatzes und unter- 
minirendem Abscess des Halses. Von R. A. Rand all. Trans, americ. 
otol. Soc. 1892. 

69. Weitere Mittheilungen über die Hammer-Ambossextraction mit besonderer 

Rücksicht auf die Diagnose der Ambosscaries. Von Dr. Grunert. 
Arch. f. Ohrenkeilk. Bd. XXXIII, S. 207. 

70. Vorläufige Mittheilungen von craniometrischen Studien mit Bezug auf 

Ohrenanatomie. Von R. A. Ran da 11. Trans, americ. otol. Soc. 1892. 

71. The mastoid antrum in children. Von Arthur H. Cheatle. Lancet 

3. Dec. 1892. 

72. Die electrische Durchleuchtung des Warzenfortsatzes. Von Professor 

Urbantschitsch in Wien. Wien. klin. Wochenschr. No. 21, 1892. 

73. Indications de l'ouverture de l'apophyse mastoide dans les otites infectieuses. 

Von Dr. Orogozo. Thöse paris. 1892. 

74. Ueber die Perforation des Warzenfoi-tsatzes in Fällen von Influenza-Otitis. 

Von Prof. Politzer. Brit. med. Joum. 31. Dec. 1892. 

75. Beiträge zur operativen Casuistik der bei Tuberculose und Morbillen auf- 

tretenden Warzen fortsatzerkrankungen. Von Dr. Haug. Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. XXXIII, S. 164. 

76. Cholesteatoma processus mastoidii. Von V. Uchermann. Norsk. Magaz. 

for Legevidensk. No. 4, 1892. 

77. Warzen fortsatzerkrankungen. Von C. J. Blake. Transact. americ. otol. 

Soc. 1892. 

78. Erkrankung des Warzenfortsatzes nach einer Operation zur Entfernung von 

adenoiden Vegetationen. Von Gorham Bacon. Ibid. 

79. Ein Fall von eitriger Entzündung des Mittelohres mit doppelseitiger Neuritis 

optica etc. Von C. J. Kipp. Ibid. 

80. Acht Fälle von Erkrankung des Warzenfortsatzes, welche ziemlich ausge- 

dehnte cariöse Processe darboten. Von 0. D. Pomeroy. Ibid. 

14* 
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81. Ein Fall von chronischeü Mittelohreiterun^, alte Lnngentuberculose, Er- 

öffnung des Warzenfortsatzes. Tod in Folge acuter Basilarmeningitis. 
Section. Von H. Knapp. Ibid. 

82. Verwundung der Sinus lateralis während einer Warzenfortsatzoperation bei 

einem Patienten mit Lungenschwindsucht. Septicämie. Heilung. Von 
John Koosa. Ibid. 

83. Eiterherde im Gehirn, Phlebitis und Thrombose der Gehimvenen und Blnt- 

leiter nach Ohrenerkrankung. Von Frank Alport. Joum. americ. 
med. Assoc. 1892. 

84. Zur Pathologie und Therapie der Sinusthrombose bei Mittelohrerkrankungen. 

Von Dr. Arthur Brieger. Dissert. Würzburg 1892. 

85. Ein Fall von Labyrinthnecrose mit scheinbar erhaltener Gehörfunction. Von 

Dr. Strazza in Genua. II sordomuto, S. 91, 1892. 

86. A case of cerebral abscess secondary to Otitis media and followed by pyämia 

and death. Von Puk Smith. Lancet 24. Dec. 1892. 

87. Taubheit und Taubstummheit bei nicht eiteriger Otitis media. Von Prof. 

Gradenigo. II sordomuto. No. 1, 1892. 

88. Merkwürdige Verbesserung des Gehörs durch Entfernung des Steigbugeis. 

Von Frederick L. Jack. Trans, americ. otol. Soc. 1892. 

89. Beitrag zur operativen Behandlung der Schwerhörigkeit in Folge von 

Schallleitungshindernissen. Von Dr. Stetter in Königsberg. Mon. f. 
Ohrenheilk. etc. No. 8, 1892. 

90. Die Mobilisation des Steigbügels. Von Dr. Poli. H sordomuto, S. 61, 

1892. (Ref.) 

56) Bei 31 Fällen von Ohraffectionen, bei deren Behandlung Cocain 
angewendet wurde (Lösungen von 1:5 oder 1:4 waren 5 — 10 Minuten 
in Berührung mit dem Trommelfell, welches zum Theil perforirt oder 
nicht perforirt war), hat Verfasser beobachtet, dass in 6 Fällen von 
Sclerose des Trommelfells die Perforation ohne Schmerz ausgeführt wer- 
den konnte, eine Tenotomie des Tensor schmerzhaft war ; 3 Paracentesen 
des Trommelfelles, 7 Durchschneidungen der hinteren Falte an 2 Punkten 
wegen Verwachsungen in Folge von chronischem Tubencatarrb, 6 Polypen- 
entfernungen, 6 Hammerextractionen wurden in vollständiger Anaesthesie 
gemacht. Verf. führt aus, dass mit Hilfe des Cocains bei vollständiger 
Anaesthesie es möglich sein wird, häufiger die explorative Paracentese 
zu machen. Gelle und Potiquet machen darauf aufmerksam, dass 
ihnen in Folge der Anwendung von Cocain Zufälle aufgetreten sind, 
welche bei einem Fall in Prickeln auf einer Zungenseite, im anderen 
Falle in Angina präcordialis und Schwindel bestanden. Die Stärke 
der angewandten Lösungen war beim ersten Fall 1 : 5, beim zweiten 
Fall 3—4 Tropfen einer 10 o/ igen Lösung, Gel 16. 
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57) Delstanche berichtet von Neuem tlber äusserst günstige 
Erfolge, welche er durch Injectionen von flüssigem Vaselin durch den 
Catheter ins Mittelohr erzielte. Selbst in Combination mit Jodoform 
hat B. nie die geringste locale Reaction gesehen. — Bei Adhärenzen 
des Trommelfelles hat D. bessere Wirkung bei forcirter Injection als 
durch die Luftdusche gesehen. Sodann wurde die Injection ebenfalls 
mit bestem Erfolg angewandt bei chronischen Exsudativcatarrhen des 
Mittelohres. In beiden Fällen benutzt D. eine etwa 4 Gramm ent- 
haltende Spritze, deren Inhalt mehr oder weniger kräftig durch den 
Catheter in die Eustachische Röhre entleert wird. — Die Wirkung er- 
klärt D. dadurch, dass den Ohrgebilden durch die obige Flüssigkeit, mit 
denen sie umhüllt werden, die Neigung zum adhäriren genommen wird. — 
Bei acuten Mittelohrentzündungen wird durch Injection von reinem oder 
besonders von mit Jodoform combinirtem Vaselin sofortige Verminderung 
oder Aufhören der Schmerzen und das Aufhören des Entzündungs- 
processes herbeigeführt. 

58) In Folge von Syphilis war es zur Zerstörung der Nasenflügel- 
knorpel, einer grossen Partie des Gaumens, des Vomers und Gaumen- 
segels gekommen. Auf jeder Seite des Schlundes stiegen 2 dicke, 
fleischige Stränge herab, welche in einer Bucht in der Höhe der voll- 
ständig missbildeten Arythenoidalgegend endigten. 

Wenn man dem Kranken empfahl, stark zu gähnen, so constatirte 
man, dass nur die tubopharyngeale Falte sich hervorhob und die Mündung 
sich leicht nach unten und innen öffnete. Die Auscultation mit dem 
Otoscop zeigte, dass in diesem Moment Luft in die Paukenhöhle ein- 
trat. Wenn der Kranke einen Ton beim Gähnen angab, so trat Auto- 
phonie auf, welche deutlich von dem Beobachter bemerkt wurde, an der 
Resonanz und den secundären Trommelfellbewegungen. 

Der Patient öffnete seine Ohrtrompete beim Gähnen, wie es natür- 
licherweise der Fall ist; aber wahrscheinlich trat nur der Musculus 
pharyngostaphylinus in Wirkung. Der Musculus peristaphylinus war 
unthätig, weil er nicht mehr seinen unteren Ansatzpunkt hatte oder 
vielmehr ganz zerstört war. Bei der Deglutition beobachtete man einen 
starken Lufteintritt in die Paukenhöhle. Gell6. 

59) Hovent gelang es durch längeren Gebrauch von Bädern in 
comprimirter I^uft eine durch Tubenverlegung entstandene, seit Jahren 
bestehende, und ohne Erfolg behandelte Taubheit zur Heilung zu bringen, 
er benutzt die vereinzelte Erfahrung zu weitgehenden Schlussfolgerungen. 
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Er vergleicht dasselbe mit der Sondenbehandlung von Itard und dem 
Politzer 'sehen Verfahren. Er preist es als eine angenehme, sanfte 
und continuirliche Massage der Tuben und des Mittelohres, welches be- 
sonders in solchen Fällen zur Anwendung sich empfiehlt, in denen die 
Tubenverlegung durch chronische Catarrhe der oberen Respirationswege 
entstanden ist. Contraindicationen für Bäder in comprimirter Luft, 
z. B. Herzaffectionen will er nicht anerkennen. 

Die Erfahrungen aus früherer Zeit scheinen dem Verfasser grössten- 
theils unbekannt zu sein, ebenso das Verhalten des normalen Ohres in 
der pneumatischen Glocke. Bok. 

60) Scheibe hat während der jüngsten Influenzaepidemie im 
Secret der acuten Otitiden dieselben Stäbchen gefunden, wie während der 
vorhergehenden (Centralbl. f. Bacteriol. u. Paras. 1890, No. 8: Bac- 
teriologisches z. Otitis med. b. Influenza), während dieselben wiederum 
bei den in der Zwischenzeit angestellten Untersuchungen über die genuine 
acute Mittelohrentzündung gefehlt hatten. Die Züchtung ist ihm auch 
diesmal nach den gewöhnlichen Methoden nicht gelungen. 8. hält es 
far unzweifelhaft, dass diese Stäbchen als Erreger der Influenza anzu- 
sehen seien, und da auch Pfeiffer, Kitasato und Canon die ge- 
wöhnlichen Methoden zur Züchtung ihrer Influenzabacillen nicht genügt 
haben, hält er sich zu der Annahme berechtigt, dass seine Stäbchen 
mit den von den genannten nach besonderen Methoden gezüchteten 
identisch seien, zumal der Unterschied in Grösse und Gestalt sich durch 
analoge Verhältnisse bei anderen Bacillenarten (Degeneration) erklären 
lasse. Müller. 

61) Monnier führt die Paracentese des Trommelfells in allen 
Fällen aus, wenn das einfache Po litz er *sche Verfahren den Patienten 
nicht geheilt hat, indem die Spannung und das Sausen im Ohr auf- 
hörten und das normale Verhältniss zwischen dem Diapason am Warzen- 
fortsatz und Gehörgang eintritt. Gelle. 

62) Ziem will mit Umschlägen eines aus Honig und Mehl be- 
reiteten Breies gute Erfolge erzielt haben. G. Killian. 

63) Die Darstellung Hoffmann's ist dadurch interessant, dass 
sie die Anschauungen und Maassnahmen, die in der Jenaer Ohrenklinik 
gepflegt werden, wiedergiebt. Nach einer eingehenden Würdigung der 
einzelnen Symptome der chronischen Otorrhoe (Eiter, Sitz und Form 
der Perforation, Caries der Wandungen, Polypenbildung) wird als thera- 
peutische Maxime proclamirt, neben der Beseitigung des krankhaften 
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Processes die acustische Function zu berücksichtigen. In einem Excurs 
wird Kessel die Priorität in Bezug auf Excision von Trommelfell und 
Gehörknöchelchen gewahrt und dann auf die einzelnen therapeutischen 
Eingriffe und ihre näheren Indicationen eingegangen, worüber das Original 
nachgelesen werden muss. (Es ist zu bedauern, dass die lesenswerthe 
Arbeit in einem so schwer zugänglichen, localen Blatte erschienen 
ist. D. Ref.) Zarniko-Hamburg. 

64) Prugnatelli kam bei seinen Versuchen mit Natrium sozo- 
jodolicum zum Resultate, dass das Mittel in starken Dosen ein irritirendes 
und in verhältnissmässig geringer Concentration (20 ^/q) ein wenig wirk- 
sames Mittel sei. Gradenigo. 

65) Reinhold bestätigt nicht die Angaben von Kafemann und 
Jaenicke über die günstige Wirkung des Natr. tetrabor. und hat 
keine Vorzüge gegenüber der Borsäure gesehen. Dasselbe wirkt zwar 
ebenso mild wie die Borsäure, hat aber den Nachtheil, das es sich beim 
Erkalten in Form von spitzen crystallinischen Körpern ausscheidet, und 
in die Cutis des Gehörganges einlagert und daselbst zuweilen Excoriationen, 
Darmatitiden und Furunkeln hervorrufen kann. R. wendet das Natr. 
tetrabor. nur in den Fällen an, wo das Borsäurepulver nach Schwartze 
und Grub er nicht angewendet werden darf. Pollak. 

66) Die Pointe des Blake 'sehen Artikels, welcher einen höchst 
wissenschaftlichen Geist verräth, zielt darauf hin, dass man den Hammer 
und Amboss wegen eitriger Erkrankung der Trommelhöhle primär ent- 
fernt und nur einen Erfolg in Bezug auf das Gehör nach Maassgabe 
der Vergrösserung der Beweglichkeit des Steigbügels durch die Ent- 
fernung der ersteren erwartet, während man bei nicht-eitriger Erkrankung 
zur Verbesserung des Gehörs, den Steigbügel direct und wohl auch 
allein angreifen muss. Swan M. Burnett. 

67) Ein Mann, 43 Jahre alt, von guter Gesundheit, leidet seit 
15 Jahren an rechtsseitiger Otorrhoe. Am 12. Januar Schüttelfrost, 
Fieber, Gelenkschmerzen. Der Arzt constatirt acuten Gelenkrheumatis- 
mus. Am 18. Januar geht er ins Krankenhaus. Typhöser Zustand, 
Belegung in den grossen Gelenken sehr schmerzhaft, Röthung und 
Schwellung derselben. Am 22. Januar Tod im CoUaps. — Die Autopsie 
ergiebt Arthritis suppurativa multiplex, Bronchopneumonia terminalis. 
Keine Eiterung in den übrigen Eingeweiden, stinkender Eiter im rechten 
Ohr. ■— Die Untersuchung ergab eine reine Infection mit Streptococcus 
pyogenes. Nur die terminale Bronchopneumonie war durch den Pneumo- 
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coccus zugleich mit dem Pneumobacillus entstanden. In dem Ohreiter 
fand sich der Streptococcus zugleich mit zahlreichen Bacterienarten. 
Dies ist also ein Fall von chronischer Streptococcen-Otorrhoe complicirt 
mit infectiösem Pseudorheumatismus. Gel 16. 

68) Rand all entfernte das Trommelfell und den Hammer bei 
einem jungen Mann, der in Folge lange dauernden und progressiven 
Catarrhs der Trommelhöhle fast vollständig taub war. Die Operation 
war ziemlich schwierig und der Amboss wurde nach oben verschoben 
und nicht mehr gefunden. Es erfolgte keine unmittelbare Reaction, 
aber am 3. Tage stellte sich eine heftige Eiterung des Mittelohres ein 
mit Mastoiditis und unterminirendem Abscess des Halses, wovon er jedoch 
schliesslich, allerdings ohne Verbesserung des Gehörs, geheilt wurde. 

Swan M. Burnett. 

69) Die Arbeit von G r u n e r t ist eine Fortsetzung der von 
Ludewig im Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXIX u. XXX veröffentlichten 
Berichte, indem sie die Statistik der von Schwartze operirten Fälle 
bis zu Anfang 1892 ergänzt. Zur Entscheidung der Frage, ob die 
alleinige Hammer-Ambossextraction für die Ausheilung gewisser 
chronischer Ohreiterungen ausreichend sei oder nicht, schliesst G. von 
den 75 von Lud ewig publicirten Fällen 22 aus, nnd zwar 19 Fälle, 
bei denen man sofort die Aufmeisselung des Antrum mastoideum an- 
geschlossen hatte und 3 Fälle, bei denen die Ambossextraction miss- 
lang. Von den bleibenden 53 Fällen waren 28 bei Abschluss der 
Ludewig 'sehen Arbeit geheilt. G. unterzog nach 1^^ — 1^/^ Jahren 
die L u d e w i g 'sehen Fälle einer genauen Controle und fand : Von den 
28 geheilten Fällen 22 dauernde Heilungen, 2 Recidive der Eiterung, 
4 Fälle nicht controlirbar ; von den 23 als ungeheilt bezeichneten 
Fällen sind nachträglich noch 2 von selbst geheilt, 2 wurden durch 
Aufmeisselung geheilt, 17 zur Zeit noch ungeheilt; bei 2 Fällen konnte 
die Controle nicht ausgeführt werden. G. schliesst von der Statistik 
aus in seinen Fällen: 1) 33 Fälle, bei denen (4) der Hammer-Amboss- 
extraction vom Gehörgange aus sofort die typische Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes folgte und ferner, bei denen (29) die Stacke 'sehe Modi- 
fication der Aufmeisselung des Antrum zur Ausführung gelangte. 2) 1 5 Fälle, 
50®/q aller Fälle, wo^die typische Hammer-Ambossextraction (Blutung 
in der Tiefe, zu enger Gehörgang) nicht gelang, und zwar konnte 12 mal 
der Amboss nicht entfernt werden ; 3 mal weder Hammer noch Amboss. 
»Auffällig ist, dass in fast ^/^ dieser Fälle eine Heilung eintraf, und 
dass sogar in 2 Fällen, wo weder die Hammer-, noch die Ambossent- 
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femung gelang, ebenfalls eine Heilung erzielt wurde.« G. erklärt dies 
damit, dass der Hammer-Ambossschuppenraum durch die Extractions- 
versuche gewöhnlich weit eröffnet, resp. ganz zerstört wird, in dem wegen 
seiner relativ grossen Abgeschlossenheit der isolirte Sitz der die Caries 
veranlasssenden Eiterungen sein soll. Schliesslich sind 4 Fälle auszu- 
schliessen, in denen bei chronischem, sklerosirendem Mittelohrcatarrh 
versucht wurde, durch die Hammer- Ambossextraction eine Hörverbesserung 
zu erzielen. Grunert berichtet über 28 Fälle, welche einzeln auf- 
geführt und durch 20 Zeichnungen des otoscopischen Befundes erläutert 
werden. Entstanden war die Ohreiterung meist im Kindesalter, nur in 
3 Fällen nach dem Pubertätseintritt. Als Entstehungsursache wurden 
12 mal acute Infectionskrankheiten angegeben. — Der Erfolg der 
Hammer- Ambossextraction ist 13 Heilungen, 13 Nichtheilungen, 2 noch 
in Behandlung* — In functioneller Beziehung ergab die Operation: 
keine auffallende Hörverschlechterung, selbst nicht in dem einem Falle, 
in dem unbeabsichtigt der Stapes mit entfernt wurde, eine auffallende 
Hörverbesserung bei Ankylose des Hammer-Ambossgelcnkes, welche die 
Caries complicirte. Der pathologische Befund war: 1) In den 28 zu- 
sammengestellten Fällen zeigte sich der Hammer 13 mal gesund, der 
Amboss nur 3 mal. Beide Ossicula waren gesund in 2 Fällen und ge- 
meinsam cariös in 14. 2) In allen Fällen isolirter Ambosscaries zeigte 
sich das Hammer-Ambossgelenk intact. 3) Ein ganz besonderer Praedi- 
lectionsort der Caries scheint der lange Ambossschenkel zu sein. 4) Die 
vollständige Aufzehrung des cariösen Amboss durch Granulationen scheint 
viel häufiger, resp. viel eher zu Stande zu kommen, als die des cariösen 
Hammers. In Betreff der Diagnose erwähnt Grunert: >Nicht gar 
selten hatten wir Gelegenheit, otoscopische Bilder zu sehen, die uns 
typisch zu sein schienen für das Bestehen einer Ambosscaries, und in 
solchen Fällen bestätigte sich unsere Diagnose dann auch gewöhnlich 
durch den Befund der Operation.« — lieber die Gefahren der Operation 
wird gesagt: Exitus letalis trat durch die Operation weder direct noch 
indirect ein. Unter 71 Fällen kamen 2 mal Facialislähmungen vor. 
Schwere und länger anhaltende Schwindelerscheinungen beobachtete G. 
nicht. 2 mal wurde unabsichtlich der Steigbügel extrahirt. Zur Operation 
wurde ausschliesslich der von Ludewig angegebene Ambosshaken an- 
gewandt. — Gegen die Stacke 'sehe Methode wird angeführt: Aller- 
dings seien bei der Entfernung mit dem Haken 50 ^/q Misserfolge, aber 
bei 33 Fällen die nach Stacke operirt wurden, sei es auch 18 mal 
nicht gelungen, mit der Pincette den Amboss herauszunehmen. Bei Enge 
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des Gehörgangs konnte man in einigen Fällen auch mit dem Meissel 
nicht arbeiten, wegen der Gefahr verhängnissvoUer Nebenverletznngen, 
und endlich müsse man einem geringfügigeren operativen Eingriff den 
Vorzug geben, so lange man glaube damit auszukommen, also bei isolirter 
Caries der Gehörknöchelchen vom Gehörgang aus operiren. Rumler. 

70) Randall giebt in einer Tabelle die ausführlichen Messungen 
von 122 Schädeln als einen vorläufigen Beitrag zu seinen mehr aus- 
gedehnten Studien über den Gegenstand und zieht daraus den Schluss, 
dass Koerner's hypothetisches Gesetz durchaus nicht constant ist, 
sondern dass im Allgemeinen der Sinus lateralis eher grösser und oberfläch- 
licher auf der rechten Seite und der Raum für die Operation auf dieser 
Seite etwas kleiner sein kann. — Ausserdem ist es ersichtlich, dass 
anormale Verhältnisse auf jeder Seite und bei jeder Schädelform gefunden 
werden können.^) Swan M. Burnett. 

71) Cheatle berichtet über sorgfältige Untersuchungen bezüglich 
des Antrum mastoideum bei Kindern. Seine Schlnssfolgerungen, die 
mit denen anderer Beobachter übereinstimmen, sind folgende: Das 
Antrum muss entwicklungsgeschichtlich und anatomisch als Theil des 
Mittelohres betrachtet werden. Das Antrum soll zur Absonderung und 
Aufbewahrung von Secret dienen, das im Mittelohr gebraucht wird, und 
sollte richtiger >Tympanic receptaculum« genannt werden. In der An- 
heftungslinie der Ohrmuschel soll sich oft ein kleiner Höcker vorfinden, 
unter welchem sich das Antrum befindet. 

72) Urbantschitsch fand ,bei Warzenfortsatzerkrankung bei der 
Durchleuchtung eine bedeutende Abnahme der Durchscheinbarkeit ; die- 
selbe zeigte sich sogar ganz aufgehoben. In 3 Fällen wurde die Diag- 
nose durch die Operation bestätigt. In einem Falle von fast aufge- 
hobener Durchscheinbarkeit des Warzenfortsatzes konnte die allmähliche 
Aufhellung mit der Abnahme der Entzündung verfolgt werden. Die 
Methode lässt keine sichere Diagnose zu und ist nur unter gleichzeitiger 
Berücksichtigung anderer Erscheinungen zu verwerthen. 

73) Orgogozo zieht den Schluss, dass bei den acuten, infectiösen 
Ohrentzündungen die Indication zur Eröffnung sich ergiebt: 1) Wenn 
die infectiöse Natur der Läsion festgestellt ist, welche dazu führt, den 
Moment des Durchbruches zu beschleunigen, da die Eiterung eine rapide 
ist. 2) Wenn die acuten Symptome zu einer Zeit noch intensiv be- 
stehen, zu der gewöhnlich ein Nachlass eintritt, wofern nicht eine In- 
fection des anderen Ohres sich entwickelt. 3) Wenn nach einer spon- 

ij Vergl. Koerner's Antwort s. dieses Heft Seite 173. Moos. 
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tanen oder nach Trommelfellincision erfolgten Rückbildung wieder 
Symptome am Warzenfortsatz auftreten. 4) Wenn beim Fehlen von 
localen Anzeichen bei einer eiterigen Ohrentzündung am 10., 15. und 
20. Tage Gehhirnsymptome auftreten, wenn die Störungen am Ohr selbst 
nicht dafür verantwortlich gemacht werden können. 5) Wenn das Fieber 
im Verlaufe einer acuten Ohrentzündung, nachdem die schweren fieber- 
haften Erscheinungen zurückgegangen, plötzlich steigt. 6) Bei Schwel- 
lung am Warzenfortsatz mit Fluctuation in der Tiefe, wenn nach dem 
Wilde 'sehen Schnitt eine Knochenfistel constatirt wird, so wird man 
den zu engen Canal erweitern. Wenn nach dem Wilde *schen Schnitt 
keine Knochenfistel gefunden wird, so sind die Meinungen getheilt. 
Jedoch scheint es richtiger zu sein, zu trepaniren, wenn die Ohreiterung 
schon einige Wochen dauert und eine starke Fieberbewegung auftritt. 

Gelle. 

74) Politzer berichtet über die Aufmeisselung des Warzenfort- 
satzes bei Influenzaotitis. Die Ohrentzündung entsteht nach Politzer 
durch das Eindringen pathogener Organismen vom Pharynx aus. Der 
Schmerz ist andauernd, der Warzenfortsatz sehr schmerzhaft, bei un- 
complicirten Fällen ist Infiltration der häutigen Oberfläche nicht er- 
forderlich und im Allgemeinen nicht vorhanden. Im ersten Stadium 
soll Ableitung und Antiphlogose versucht werden, wird kein Erfolg er- 
zielt oder wird der Process stationär, so wird incidirt und der Warzen- 
fortsatz aufgemeisselt, bis der Eiterherd eröffnet ist. 

75) I. Primäre centrale Tuberculose des Warzenfortsatzes, im An- 
fange eine Neuralgie vortäuschend. Die Diagnose war sehr schwierig, da 
bei der an chronischem, sclerosirendem Mittelohrcatarrh leidenden Patientin 
für die heftigen Schmerzen im Warzenfortsatz keine Veranlassung zu 
finden war, keine äusseren Zeichen der Entzündung als eine kleine, 
infiltrirte Drüse auf dem Warzenfortsatz, die sich als exquisit tuberculös 
ergab. Hang nimmt an, dass die Infiltration dieser Drüse bei primärer 
centraler Tuberculose als eines der frühzeitigsten Symptome anzusehen 
sei. — n. Acute Caries der Pars mastoidea im Gefolge von Morbillen, 
nebst Bemerkungen zur Technik der Dauerdrainage des operirten Warzen- 
fortsatzes. — H. betont die Häufigkeit acuter Knochenaffectionen nach 
Masern und führt als Beleg an: a. Mehrfache Durchlöcherung des 
Trommelfelles, acute Caries des Warzenfortsatzes. Am 16. Tage nach 
Beginn der Otitis, am 7. nach Anfang der Warzentheilentzündung wurde 
operirt und es fand sich schon ausgedehnte Necrose des Knochens. — 
Zum Offenhalten der Knochenwunde wendet H. zur vollen Zufriedenheit 
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Dauercanülen an, die aus Hartgammi gearbeitet sind und die Ge- 
stalt eines etwas kurzen Ohrtrichters haben, welcher an seiner inneren 
Hälfte ein gegen den Aditns ad antrum gerichtete leichte Krümmung 
zeigt. Hierdurch soll die Canüle festsitzen, b) Beiderseits acute Otitis 
media, beiderseits acuter subperiostaler Abscess und acute Caries. 
c) Otitis media acuta, sin. vor Ausbruch des Exanthem^, acutes Empyem 
des linken Warzentheiles- mit epiduralem Abscess ; Caries am Hammer 
und Amboss. d) Acutes primäres Empyem und Cariee des Warzenfort- 
satzes; secundäre Paukenentztlndung. Rumler. 

76) Uchermann referirt einen Fall von Cholesteatoma Processus 
mastoidei dextri, das nach einem im übrigen schmerzlosen, intermit- 
tirenden, suppurativen Ausfluss des betreffenden Ohres plötzlich gewalt- 
same Temporalschmerzen und Fieber veranlasste. Es zeigten sich Druck- 
schmerzen über Proc. mast. und tragus, Oedem der hinteren und oberen 
Gehörgangswand und in der Tiefe ein paar Cholesteatommassen. Auf 
dem Proc. mast. eine weisse Narbe (nach einem Abscess 1 5 Jahre früher) ; 
über derselben etwas Oedem. Die Auftneisselung zeigte eine hühnerei- 
grosse Höhle von unregelmässiger Form; nach hinten war der Sinns 
transversus entblösst, nach vorne communicirte sie mit dem knöchernen 
Gehörgange, dessen hintere Wand usurirt war. Die Höhle war gefüllt 
mit Detritus, käseartigen Massen, Cholesteatomlamellen und einigen wand- 
ständigen Granulationen. Der spätere Verlauf fieberfrei. Die Behand- 
lung wurde zuletzt vom Gehörgang aus geleitet. Die Aetiologie der 
Krankheit, ihre Wichtigkeit und die Operationsweise wird kurz erwähnt. 

Uchermann. 

77) Blake hatte in den ersten sechs Monaten dieses Jahres 25 Fälle 
von Congestion des Warzenfortsatzes behandelt, wovon bei dreien die 
Anwendung continuirlicher Kälte vermittelst des Kühlapparates ein aus- 
gezeichnetes Resultat ergab. Die übrigen 22 Fälle wurden schliesslich 
operirt. In drei Fällen musste die Wand des Sinus entfernt werden 
und in dreien erstreckte sich die Eiterung nach unten in die Weich- 
theile des Halses. Zwei Fälle starben, einer in Folge von Meningitis, 
die durch das Tegmen tympani fortgeleitet war, und einer in Folge 
von Pneumonie. Die näheren Details der Operation sind dieselben wie 
bei den in der letzten Versammlung der Gesellschaft berichteten Fällen. 
Die Fälle heilten in fünf Tagen in sehr zufriedenstellender Weise. 

Swan M. Burnett. 

78) In Bacon's Falle erfolgte die Eiterung des Mittelohres nach 
einem rohen Versuche der Entfernung adenoider Vegetationen; dieselbe 
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war mit einer Mastoiditis verbunden, welche durch die Anwendung des 
Leiter 'sehen Eühlapparates erfolgreich behandelt wurde. 

Swan M. Burnett. 

79) Kipp 's Fall war dadurch sehr interessant und lehrreich, dass 
er keine der gewöhnlichen Symptome von Erkrankung des Warzenfort- 
satzes darbot, obgleich dabei ein beständiger und lange andauernder, 
eiteriger Ausfluss aus einer Perforation in dem oberen Theile des Trommel- 
felles stattfand und die Wände des Grehörganges geschwollen waren. Im 
Laufe der Zeit entwickelte sich eine ausgesprochene doppelseitige Neu- 
ritis optica, w^elche E. zur Eröffnung des Warzenfortsatzes veranlasste. 
Er fand die Rindenschicht gesund, aber eine Höhle von der Grösse 
einer Haselnuss, welche mit Eiter und Granulationen angefüllt war. 
Heilung. Swan M. Burnett. 

80) Pomeroy legt bei diesen, ziemlich ausführlich berichteten 
acht Fällen besonderes Gewicht darauf, dass er sich nicht sehr bemüht 
hat, die ganze Kecrose zu entfernen, sondern nur so viel als lose und 
leicht abzulösen war. Antisepsis, Drainage und Ernährung wurden sehr 
genau besorgt. In einem Falle wurde der grösste Theil der Felsen- 
beinpyramide ausgestossen. Von den acht Fällen hatte einer einen 
tödüichen Ausgang.* Swan M. Burnett. 

81) Knapp 's Fall ist aus dem Grunde sehr interessant und lehr- 
reich, weil die Krankengeschichte und Symptome auf eine intracranielle 
Eiterung ex otitide hinwies, während die Section eine Basilarmeningitis 
(als unmittelbare Todesursache) in Folge von Tuberculose und nicht 
durch üebergreifen der Entzündung von der Trommel- oder Warzen- 
fortsatzhöhle ergab. Knapp hatte den Warzenfortsatz eröffnet und 
denselben im Zustande einer sclerosirenden Ostitis befunden. Die Lungen 
waren mit Tuberkeln, deren Anwesenheit bei Lebzeiten nicht vermuthet 
worden war, besät. Swan M. Burnett. 

82) In Boosa's Falle entwickelten sich bei einem jungen Mädchen 
mit 15 monatlicher Otorrhoe des linken Ohres Symtome von Mastoiditis, 
weswegen eine Operation für nothwendig erachtet wurde. Der Knochen 
wurde mit einem Trepan eröffnet und mit einer B o w m a n 'sehen Sonde 
sondirt. Ein Strom purpurrothen Blutes schoss plötzlich, wohl aus dem 
Sinus lateralis stammend, hervor. Die Wunde wurde sofort vermittelst 
eines Tampons von Werg geschlossen. Fast unmittelbar darauf stellten 
sich Symptome von Pyämie ein, welche zwei Monate anhielten. Bei 
der Behandlung wurden keine Droguen, mit Ausnahme solcher zur 
Linderung der Schmerzen, angewandt. Swan M. Burnett. 
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83) Allport hat der Ohrenheilkunde einen guten Dienst geleistet 
dadurch, dass er die Krankengeschichten von 169 Fällen von Ohren- 
erkrankung, in welchen das Gehirn mit einbegriffen war, gesammelt 
und in Tabellen angeordnet hat. In diesen Berichten bestand entweder 
eine Vorgeschichte von Ohrenerkrankung mit daraus resultirender intra- 
cranieller Affection, Tod und Section, oder Ohrenaffection mit intra- 
cranieller Complication und Freilegung des Gehirns durch eine Operation. 
Die ersten sechs Fälle, deren Krankengeschichten angegeben sind, stam- 
men aus seiner eigenen Praxis. Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
können folgendermaassen zusammengefasst werden: 86 Männer, 46 Frauen 
und 37 Personen unbekannten Geschlechts waren betroffen. Es zeigten 
sich mehr Fälle zwischen dem 23. und 25. Lebensjahre, aber im Durch- 
schnitt wurde die Erkrankung zwischen dem 19. und 20. Lebensjahre 
angetroffen. Das rechte Ohr war in 81 Fällen, das linke in 69 Fällen 
afficirt; in 19 Fällen war nicht angegeben, welche Seite angegriffen 
war. Die Gehirnaffection erfolgte nach chronischer Ohrenerkrankung 
in 118 Fällen, nach acuter in 10 Fällen; bei 41 war nichts darüber 
constatirt. Die häufigste Uebergangslinie für die Entzündung ist das 
Dach der Paukenhöhle, die am nächsten häufige ist die innere Platte 
des Warzenfortsatzes als Uebergang nach der hinteren Schädelhöhle. 
Die Affection kann aber auch durch das innere Ohr und durch die 
halbzirkelförmigen Canäle fortgeleitet werden. Fast alle Ohren-Gehirn- 
eiterungen sind von grösserer oder geringerer Meningitis begleitet. Der 
Abscess ist selten eingekapselt. — Wir finden in der Arbeit eine aus- 
führliche Studie der auf Gehirnerkrankung bezüglichen Symptome, aus 
welcher wir lernen, dass subnormale Temperaturen existiren können, 
dass sie aber keine nothwendige Begleiterscheinung zu bilden brauchen ; 
hohe Temperaturen werden gewöhnlich auch nicht beobachtet. 158 Todes- 
fälle und 11 Heilungen fanden statt. Der Schädel hatte sich spontan 
oder auf andere Weise in 21 Fällen geöffnet, und in diesen sind alle 
Heilungen einbegriffen, was sehr zu Gunsten operativer Eingriffe spricht. 
— Die Fälle von Phlebitis und Thrombose der Sinus lateralis, 
cavernosus, longitudinalis superior und Sinus petrosus superior et inferior 
und der Venae emissariae mastoideae et faciales werden mit ihrer Dif- 
ferenzialdiagnose ebenfalls ausführlich in Betracht gezogen. Das sorg- 
fältige Studium dieser werthvoUen Arbeit dürfte sich sehr lohnen. 

Swan M. Burnett. 

84) Eingehende Besprechung der bezeichneten Verhältnisse. Von 
den vier Krankengeschichten, die Br leger beibringt, ist die letzte 
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bemerkenswerth. In einem Falle von acuter, eiteriger Mittelohrent- 
zündung wird eine galvanokaustische Paräcentese versucht, wobei es sich 
ereignet, dass der Bulbus venae jug. angestochen wird (vergl. die Fälle 
von Ludwig und von Hildebrandt, A. f. 0. 1892). Die Blutung 
steht auf Tamponade. Am 5. Tage Pyämie. Am 9. Tage Exitus leih. 

Zarniko. 

85) Strazza konnte sich überzeugen, dass in einem Falle von 
Sequestrirung der Schnecke mit Erhaltung des Gehörs dies nur der 
Perception mit dem gesunden Ohre zuzuschreiben war. Gradenigo. 

86) Der Fall von Hirnabscess, Tod durch Pyämie, über welchen 
Puk Smith berichtet, betrifft ein 10 jähriges Kind, das seit 18 Monaten 
an linksseitiger Otorrhoe gelitten hatte. Cerebrsje Erscheinungen 3 Tage 
vor der Aufnahme. Bei der Trepanation wurde Eiter im Gehirn ge- 
funden, der Warzenfortsatz wurde frei geöffnet, Tod an Pyämie 9 Tage 
nach der Operation. Bei der Section wurde ein zweiter Abscess im 
Bauche und ein septischer Thrombus im linken Sinus gefunden, der 
sich bis zur Jugularis externa erstreckte. f 

87) Gradenigo verwirft die Theorie der Otopiesis von Boucheron 
und bestreitet, dass es sich in dem von Bohrer beschriebenen Falle 
um einen Torpor des Perceptionsapparates gehandelt habe durch Druck- 
steigerung im Labyrinthe; er ist geneigt, die in Frage stehende Taub- 
heit für Anästhesia acustica hysterica zu halten, wie in den von Magnus, 
Bürkner und Bayer beschriebenen Fällen. Gradenigo. 

88) In den sechszehn Fällen, deren Krankengeschichten von Jack 
angegeben sind, wurde das Gehör in allen für die menschliche Stimme 
gebessert, in manchen in sehr hohem Grade. Das Gehör für die Uhr 
und die Koen ig 'sehen Klangstäbe wurde nicht immer gesteigert. — 
Die Operation der Entfernung des Steigbügels, wie er sie beschreibt 
und durch Zeichnungen passender Instrumente erläutert, war, von ihm 
ausgeführt, nicht von ernsten oder nur unangenehmen Folgen begleitet. 
In einigen Fällen beklagten sich die Patienten nur über Schwindelgefühl, 
das nur wenige Tage anhielt. Er tritt nicht nur für die Entfernung 
des Steigbügels in Verbindung mit den übrigen Knöchelchen im Falle 
ihrer Erkrankung ein, sondern auch für die unabhängige Entfernung 
des Steigbügels durch ein nicht perforirtes Trommelfell hindurch, ohne 
die andern Knöchelchen zu berühren. Dazu macht er eine umgekehrte 
Vförmige Incision in das Trommelfell, gerade oberhalb des Amboss- 
Steigbügelgelenkes, wodurch man den langen Fortsatz des Amboss gut 
überblicken kann. Der M. stapedius wird dann mit einem schlanken 
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Messer hinter dem Knochen durchschnitten. Der Steigbügel wird dann 
von seiner Verbindung mit dem Amboss losgelöst. Wenn der Steig- 
bügel nicht lose ist, wird er durch einen circulären Schnitt mit einem 
runden Messer um seine Basis gelockert. Ein kleiner Haken wird dann 
hinter den Steigbügelkopf geführt und der Knochen herausgezogen. 

Swan M. Burnett. 

89) Stetter hat bei drei Patienten mit sclerotischen Trommel- 
fellen durch passive Bewegungen des Hammergriffes vermittelst eines 
(durch eine hinter demselben angelegte Schnittöffnung) eingeführten 
Häkchens Hörverbesserungen erzielt. Bei einem Patienten stellte sich 
sogar die Kopfknochenleitung, welche vorher fast gänzlich aufgehoben 
war, wieder her. Hinsichtlich der Diagnose einer Sclerose der Mittel- 
ohrschleimhaut äussert St., dass er dieselbe unter 3000 Patienten nicht 
einmal ohne allen Zweifel stellen konnte. Killian. 

90) Nach Incision im oberen hinteren Theil des Trommelfelles 
mobilisirt Poti den Steigbügel mit einem Häkchen. Der operative 
Eingriff ist ungefährlich. Gradenigo. 

Nervöser Apparat. 

91. Note sur le röle de Tappareil de Corti dans Taudition. Von Dr. Beauregard. 

Bull. Soc. de Biologie. 18. juin 1892. 

92. Note sur le röle de la fenßtre ronde par Beauregard. Ibid. 

93. Trois faits de troubles de l'ouie liös d'une neuropathie. Von Dr. Gel 16 

in Paris. Annal. des mal. Oreille et Laryng. 12, 1892. 

94. Zum Morbus Menidre. Aus meiner Praxis. Von Dr. M. Tsakyroelous 

in Smyma. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 11, 1892.1) 

95. Contributo alla cura del morbo di Menidre. (Beitrag zur Behandlung der 

Meniere'schen Krankheit.) Von Dr. M o n g a r d i. Bolletino delle malattic 
deir orecchio etc. No. 2, 1892. 

96. A case of apparent double Labyrinthine Deafness. Von Reuel Atkinson. 

Lancet 27. Aug. 1892. 

91) Die Cortische Membran spielt eine Rolle, welche verschieden 
ausgelegt worden ist. Nach Helmholtz schwingt die Membran direct 
durch den Einfluss der durch die Flüsigkeit des inneren Ohres fort- 
geleiteten Schwingungen. — Nach Gelle erhält die Membran einfach 
und rein den Stoss der Schwingungen der Flüssigkeit. — Beauregard 
stützt sich auf Untersuchungen an verschiedenen Geschöpfen mit feinem 
und schwachem Gehör und auf histologische Präparate des inneren Ge- 
hörapparats. Er ist der Ansicht, dass die Cortische Membran eine 

1) Die Arbeit ist ausführlich mit einer historischen Uebersicht der Literatur 
zu Anfang dieses Jahres in griechischer Sprache als Monographie erschienen. Moos. 
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beträchtliche Rolle für die Perception von Tönen spielt; denn bei den 
Thieren, welche eine aussergewöhnliche Hörfähigkeit besitzen, hat dieser 
Apparat eine ganz besondere Dicke und Straffheit. Er ist kein Dämpfer 
für Töne, sondern vielmehr ein Verstärkungsapparat. Gel 16. 

92) Da dieser Apparat für diejenigen Geschöpfe characteristisch 
ist, welche ein schwaches Gehör besitzen, so scheint er demnach für 
seinen Träger keine grosse Wichtigkeit für die Erfüllung dieser Function 
zu haben. Gelle. 

93) Gelle beschreibt mit Hülfe von 3 characteristischen Beobach- 
tungen verschiedene Hörstörungen im Anschluss an eine Neuropathie. 
In allen diesen Fällen handelte es sich um eine deutliche oder schwache 
Störung des Gehörorgans. Dieses ist secundär betroffen und reagirt 
anormal, wodurch die ernstesten Zufälle verursacht werden ; jedoch der 
Ausgangspunkt für diese ungewöhnlichen Störungen liegt gänzlich ausser- 
halb der Ohren und ist mehr allgemein. — Man sieht daraus, wie 
wichtig es für die Behandlung der Gehörstörungen ist, eine solche 
Diagnose zu stellen. Verfasser ist der Ansicht, dass die sonderbaren 
Veränderungen in der Gehörcurve einen präcisen Character für die 
nervöse Taubheit bilden, auch wenn grosse allgemeine Störungen bei 
Nervenkrankheiten fehlen. Gell 6. 

94) Als Ursachen der M6niere'schen Krankheit hat Tsakyroglous 
Erkältungen, Influenza, Mumps und therapeutische Eingriffe beobachtet. 
In zwei Fällen traten die Schwindelanfälle zugleich mit Muskelzuckungen 
im Oberarme der entsprechenden Seite auf. Bei einem derselben be- 
theiligte sich auch die gleii^hnamige Gesichtshälfte. ^) Die Anfallsdauer 
war eine sehr verschiedene, von Minuten bis zu Tagen und Monaten. 
Die ganze Krankheit dauerte bei einem Patienten 17 Jahre. Die acuten, 
apoplectiformen Fälle sah T. meist langsam verlaufen, auch recidivirten 
sie oft. Zur Behandlung empfiehlt er Chinin mit Ergotin (aä 0,6 — 1,0 
täglich) und Jodkalium. Killian. 

95) Mongardi empfiehlt für die Behandlung der Meniere'schen 
Krankheit Bromkalium 3,0 pro die in Verbindung mit Eisensalzen. M. 
zieht diese Mittel dem Chinin vor, da sie sicherer und schneller auf 
die Schwerhörigkeit wirken. Gradenigo. 

96) Atkinson berichtet über seine eigene Erkrankung und be- 
schreibt sehr genau die subjectiven Erscheinungen. Nach leichtem 



1) Beides bereits von Guye beschrieben, zugleich mit dem Einfluss der 
Muskelzuckungen im Oberarm auf die Veränderung der Handschrift. (Vergl. 
diese Zeitschr. Bd. IX.) Moos. 

Zeitschrift fbr OhrenheUkande, Bd. XXIY. 15 
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prämonitorischem Sausen trat plötzlich Morgens Schwindel, Uebelkeit 
und heftiges Sausen auf. A. war eine Woche im Bett, der Schwindel 
und die Uebelkeiten gingen vorüber, das Sausen mit Taubheit des rechten 
Ohres blieb zurück. Während der nächsten drei Monate konnte A. zwar 
seiner gewöhnlichen Beschäftigung nachgehen, es traten aber verschiedene 
nervöse Erscheinungen auf, allgemeine Erregung, vorübergehende Diplopie, 
leichte Temperaturerhöhung, Schwäche der Extremitäten etc. Im 5. Monat 
kam es zu einer neuen, der frühern fast gleichen Attaque, es wurde 
auch das linke Ohr taub. Ursächliche Momente waren nicht vorhanden, 
keine hereditäre Anlage, kein Trauma, keine Syphilis. Trommelfell 
und Tuben waren normal. Alle Behandlungsmethoden waren ohne Ein- 
fluss. A t k in s n appellirt an die Collegen ihm Kath zu ertheilen. f 

Nase und Nasenrachenraum. 

97. Untersuchungen über das Aufsaugungsvermögen der Nasenschleimhaut. 

Von Dr. Treves. II sordomuto. 1892, S. 117. 

98. Ueber einen Fall von Pseudophothästesie taktilen Ursprungs. Von Prof. 

Gradenigo. Giornale delle Academia di medicino di Torino. Febr. 
1892. 

99. De Teczema de la Moustache, ces rapports avec les aifections nasales. Von 

Dr. Louis Marchand. Th^se. Paris 1892. 

100. Die Behandlung eines acuten Schnupfens. Von Dr. Schroeder. N.-Y. 

Medical Record. 30. Januar 1892. 

101. Der Husten, seine Ursachen und Behandlung. Von Dr. Charles Roy. 

N.-Y. Medical Record. 2. JuU 1892. 

102. Le nez en l'erysipele. Von Dr. Cissier. Annal. des mal. de laryng. etc. 

No. 11, 1892. 

103. Hämophilie, Pathologie und Behandlung nebst Bericht von Fällen. Von 

J. A. Watkins. N.-Y. med. Joum. 13. Aug. 1892. 

104. Der Einfluss gewisser Diathesen auf die Prognose bei Halsoperationen. 

Von Dr. Bryson Delavan. Ibid. 19. Nov. 1892. 

105. Soor des Rachens und der Nasenschleimhaut bei einem Erwachsenen als 

Begleiterscheinung der Influenza. Von Dr. Thorner in Cincinnati. 
N.-Y. med. Wochenschr. 1892, Febr. 

106. Erfolge der inneren Schleimhaut-Massage bei chronischen Erkrankungen 

der Nase. Von Dr. Wilh. Anton in Prag. Prag. med. Wochenschr. 
No. 49, 1892. 

107. Massage bei der Behandlung der Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten. 

Von Dr. Felici. 1\ sordomuto. No. 4, 1892. 

108. Ueber neue Myrrhenpräparate. Von Dr. Kahn in Wflrzburg. Münch. 

med. Wochenschr. No. 31, 1892. 

109. Zur Beantwortung der Frage: Wann können intranasale Eingriffe beim 

Morbus Basedowii gerechtfertigt sein? Von Dr. E. Winckler in 
Bremen. Wien. med. Wochenschr. No. 40 u. ff., 1892. 

1 10. Ueber Rhinitis hypertrophica und Amenorrhoe. Von Dr. Oppenheimer. 

Berl. klin. Wochenschr. No. 40, 1892. 
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111. Wann treten nach Operationen in der Nase und im Nasenrachenräume 

leicht Entzündungen der Ohren oder anderer henachbarter Theile auf. 
Von Dr. Bresgen in Frankfurt a. M. Wien. med. Wochenschr. No, 45, 
1892. 

112. TJeber die Beziehungen zwischen Erkrankungen der Nase und des Auges. 

Von Dr. Lievens. Deutsche med. Wochenschr. No. 48, 1892. 
118. A propos des rapports des maladies du nez avec les maladies des yeux. 
Von Dr. Ziem in Danzig. Annales des maladies de Toreille etc. 1892. 

114. Le nez ches les idiots, lesions pathologiques. Von L. Eevilles. Gong. 

de med. mentale. Lyon, August 1892. 

115. Beitrag zur Kenntniss der Tuberculose der Nase. Von Dr. Dionisio. 

n sordomuto, S. 270, 1892. 

116. Sur un nouveau cas de chancre indure de la fosse nasale gauche. Von 

Dr. Moure. Revue de Laryng. etc. Juli 1892. 

117. Nasenpolypen im Alter unter 16 Jahren. Von Dr. Hop mann. Berliner 

klin. Wochenschr. No. 52, 1892. 

118. Angiofibrom der Nase. Von Dr. Park Rosswell. Medical News. 

October 1892. 

119. Die malignen epithelialen Geschwulste der Nasenhöhle. Von Dr. Roh. 

Dreyfuss in Strassburg. Wien. med. Presse. No. 36, 37, 38, 1892. 

120. Zur Kenntniss der Nasensteine. Von Dr. Gerber. Deutsche med. 

Wochenschr. No. 51, 1892. 

121. Ueber Nasensteine in Anschluss an zwei neue Fälle. Dissert. von Dr. 

Max Seeligmann in Karlsruhe, 1892. 

122. Die Lehre von den Naseneiterungen mit besonderer Rücksicht auf die 

Erkrankungen des Sieb- und Keilbeins und deren chirurgische Behandlung. 
Von Dr. Grünwald in München. München 1893. 

123. Beitrag zur Lehre von den Erkrankungen der Highmorshöhle. Von Dr. 

Schwartz in Gleiwitz. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 9 u. 10, 1892. 

124. Ueber Spontanheilung von Empyem der Highmorshöhle. Von Professor 

Siebenmann in Basel. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 11, 1892. 

125. Empyema antri Highmori. Dissert. von Dr. Wilhelm Repp. Darm- 

stadt 1892. 

126. Experiences relatives ä la ponction explorateur de l'antre d'Highmore. 

Von Prof. Chiari in Wien. Revue de laryng. etc. No. 16, 1892. 

127. Empyeme des sinus frontaux, trepanation. Guerison par premi^re Intention. 

Von Dr. Valude. Bulletins et M^moires de la Societe de laryng. de 
Paris. No. 9, 1892. 

128. Erkrankungen der Stirnhöhlen. Von Dr. N. Rank in. N.-Y. med. Joum. 

19. Nov. 1892. 
129; Ueber das Empyem des Sinus frontalis. Von Dr. Winkler in Bremen. 
Münch. med. Wochenschr. No. 47, 1892. 

130. Ueber die anatomischen Verhältnisse der Stirnhöhle und ihrer Ausmündung. 

Von Dr. Arthur Hartmann. v. Langenbeck's Archiv. Bd. XLV, 
Heft 1. 

131. Ueber die Sondirbarkeit der Stirnhöhlen. Von Dr. Cholewa in Berlin. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk, No. 8 u. 9, 1892. 

15* 
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132. Zur Casuistik der Stirnhöhlen Osteome. Von Dr. Poppert. Münch. med. 

Wochenschr. No. 3, 1892. 

133. Eine grosse cystoide Geschwulst des Siebbeines. Von Dr. Strazza. 

II sordomuto. No. 2, 1892. 

134. lieber acute und chronische Erkrankungen der Keilbeinhöhlen. Von Dr. 

Schaeffer. Deutsche med. Wochenschr. No. 47, 1892. 

135. Des epaississements de la portion antero-inf^rieure de la cloison nasale. 

Röle des os sous-vomeriens et des cartilages de Jacobson. Von Dr. 
Potiquet. Arch. int. des Laryngologie 1892 — 93, 1, V — ^VI. 

136. Die Electrolysis gegen die Verkrümmungen des Septum nasi. Von Dr. 

Strazza in Genua. Boll. mal. deir or. S. 179. 1892. 

137. Ueber die Deviationen des Septum nasi. Von Dr. Dionisio. Archivü 

di laryngologia, S. 145. 1892. 

138. On the influence of nasal Stenosis on the general Health. Von Spencer 

Watson. Lancet 10. Sept. 1892. 

139. Angeborener Verschluss eines Nasenloches. Von Dr. 0. Hovorda in 

Wien. Wien. klin. Wochenschr. No. 40, 1892. 

140. Doppelseitige angeborene Choanalstenose. Von Dr. Such an nek in Zürich. 

Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1892. 

141. Congenitaler Verschluss der rechten Choane. Von Dr. Lange. Deutsche 

med. Wochenschr. No. 29, 1892. 

142. Ueber die bösartigen Geschwülste des nasopharyngealen Raumes. Von 

Dr. Ferreri. Archivio ital. di otol. etc. Bd. I, S. 4. 

143. Ueber die Insertionsstelle der . nasophar. Polypen. Von Dr. P o 1 i. Boll. 

delle mal. dell' orcchio etc. S. 242. 1892. 

144. Cörrection einer fast vollständigen Zerstörung des Gaumensegels durch 

einen künstlichen weichen Gaumen. Von James Thorington. 
Medical News. 3. Sept. 1892. 

145. Adenoide Vegetationen im Nasenrachenräume bei Kindern. Von Dr. 

J. H. Halste d. N.-Y. Medical Record. 13. Aug. 1892. 

146. Primäre Tuberculose der Gaumenmandel, Wangen und Lippen. Von Lord 

Hopkins. Hospital Report. Nov. 1892. 

147. Hypertrophie der ZungenmandeL Von W. Scheppegrell. Medical 

News. 29. Oct. 1892. 

148. Eine neue Methode der Blutstillung nach einer Tonsillotomie. Von 

Dawbarn. N.-Y. Medical Record. 17. Dec. 1892. 

149. Die Tonsillotomie und ihre Wirkung. Von Kitschen. N.-Y. Medical 

Record. 16. Jan. 1892. 

150. Syphilis der Zungenmandel. Von E. James Newcomb. Medical News. 

2. Juli 1892. 

151. Erbrechen durch verlängertes Zäpfchen herbeigeführt Von Edward 

Parker. Medical News. 23. Juli 1892. 

152. Ein behaarter Rachenpolyp. Von Dr. C o n i t z e r. Deutsche med. Wochenschr. 

No. 51, 1892. 
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97) Das Aufsaugungsvermögen der Nasenschleimhaut ändert sich 
je nach den Sahstanzen and nach den Sahstanzen, mit welchen ex- 
perimentirt warde. Zwischen der Ahsorptionsfähigkeit der Nasen- and 
der Magenschleimhaut hesteht kein directes Yerhältniss. 

Gradenigo. 

98) Die Berührang von Instramenten in der Nase verarsachte bei 
einem nearasthenischen Patienten die Vision einer intensiven rothen 
Farbe. Gradenigo. 

99) Marchand ist mit Bazin, Betnier, Unna und Klotz 
der Ansicht, dass das Eczem des Schnarrbarts nasalen Ursprang hat. 
Diese Affection entsteht nach ihm aus zwei Arten von Ursachen. Erstens 
allgemeine constitationelle Ursachen: Arthritisme and Herpetisme nach 
B a z i n , Emährangsstörang nach Bouchard, Toxämie nach G a a c h e r. 
Zweitens locale Ursache: Nasale Secretion, sycotischer Schnupfen nach 
Unna. — Bei den vom Verfasser beobachteten Fällen handelte es sich 
um Rhinitii hypertrophica, Septumdeviationen, Schleimpolypen oder Ent- 
zündung der Oberkieferhöhle. Wenn man die Nase nicht behandelt, 
so recidivirt diese Affection unaufhörlich. — Von den beiden Formen 
ist die fast rein pustulöse selten, die andere rein eczematöse ist viel 
häufiger. — Die Behandlung kann eine allgemeine sein, vor Allem aber 
muss sowohl das Eczem als auch die nasale Läsion in Angriff genommen 
werden. Gelle. 

100) Ein Schnupfen ist nicht eine blosse locale Störung, sondern 
häufig mit allgemeinen Symptomen verbunden. Man zieht sich den- 
selben bei nicht allzu niedrigen Temperaturen, gerade über dem Gefrier- 
punkt, am ehesten in feuchter Atmosphäre und besonders in zugiger 
Luft zu. Er wird oft durch Verdauungsstörungen, besonders in Folge 
von Alcoholmissbrauch provocirt. Schroeder sucht daher die Er- 
kältung durch allgemeine und hygienische Massregeln zu verhindern 
und zu behandeln, und er versucht sie auch in der bekannten Weise 
im ersten Anfange zu coupiren. Er legt auf die locale Behandlung 
viel Gewicht, verurtheilt aber die Anwendung von Cocain. Compli- 
cationen von Seiten der Nebenhöhlen und des übrigen Respirationstractes 
werden angemessen behandelt. Toeplitz. 

101) Ausser dem bekannten Ursprung des Hustens: den Lungen, 
dem Brustfell, Kehlkopf und der Luftröhre kann der Husten einen 
Reflexreiz in Folge von Nasenstörungen, adenoiden Vegetation des 
Nasenrachenraumes, verlängerter Uvula, hypertrophirten Gaumenmandeln, 
vergrösserter Zungenmandeln und in Folge von Reizung des auricularen 
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Zweiges des Vagus als Ohrenhusten bilden. Es giebt auch einen Magen- 
und Leberhusten und einen Husten während der Pubertät. Auf Keuch- 
husten wird nicht näher eingegangen. Toeplitz. 

102) Ci ssier führt an, dass eine primäre Rhinitis erysipelatosa 
existirt. Er ist der Ansicht, dass sie manchmal isolirt bleiben und die 
einzige Manifestation der Streptococceninfection bilden kann. Beginn 
fieberhaft mit Schüttelfrost, Stirnkopfschmerz, Nackenschmerzen von 
dumpfem Charakter, häufiges Nasenbluten; bald hernach Brennen und 
Trockenheit der Nase, vollständige Verstopfung, schleimig - eiteriges, 
häufig blutiges Secret im Ganzen wenig reichlich, die Schleimhäute im 
Zustand hochgradigster Congestion und diffuser Schwellung, weinhefen- 
farbig mit Ecchymosen durchsetzt. — Der Kopf ist relativ unbeweglich, 
oft leicht nach einer Seite geneigt. Schmerzen treten spontan und auf 
Druck in den seitlichen und oberen Parthien des Halses auf, welche 
auf Drüsenerkrankungen im Gefolge der Rhinitis erysipelatosa zurück- 
zuführen sind. — Bei den Erysipelrecidiven und besonders beim catam- 
mialen Erysipel darf man beim gleichen Falle nicht annehihen, dass es 
sich jedesmal um eine neue Infection handelt. Mit Verneuil nimmt 
man heutzutage an, dass der Streptococcus, welcher sich, ohne Er- 
scheinungen zu machen, in den Schleimhauthöhlen des Gesichts oder 
einer minimalen Hautverletzung eingenistet hat, plötzlich in thätigen 
Zustand geräth. Aus der Arbeit geht hervor, dass die Nase bei Ery- 
sipel des Gesichts eine grosse Rolle spielt und dass es nothwendig ist, 
therapeutische und prophylactische Massregeln zu treffen. Gelle. 

103) Die Blutung erfolgte bei Watkin's 61 jährigem Patienten 
in Zwischenräumen 14 Jahre lang, zu einer Zeit 2 bis 3 Jahre hinter- 
einander und in grossen Mengen aus der Nase und gelegentlich aus 
verschiedenen Körperstellen, mit Ausnahme der Lungen und des Magens, 
und ihr erster Anfang Hess sich auf einen in sehr früher Lebenszeit 
durchgemachten Anfall von Rheumatismus zurückführen. Als patho- 
logische Ursachen der Störung fanden sich vermehrter Blutdruck, ver- 
minderte Contractionsfähigkeit der Gefässe und Hemmung der Gerinnungs- 
kraft des Blutes. Diese Zustände beruhen nach Sainsburg und Ringer 
auf einer Abnahme der Kalksalze. Die chemische und spectroscopische 
Untersuchung des Blutes und die Behandlung mit Kalkwasser schienen 
diese Angaben zu bekräftigen. Max Toeplitz. 

104) Während Delavan nicht glaubt, dass die Basedow 'sehe 
Krankheit, Lymphadenom, Scrophulose und Rheumatismus gegen Hals- 
operationen contraindiciren, räth er doch energisch von solchen Operationen 
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bei Personen mit der Bluterkrankheit oder »Hämophilie« ab. Er führt 
einen tödtlich verlaufenden Fall aus seiner Privatpraxis bei einem 
2^/2 jährigen Knaben an, welchen er nach genauer, vorhergegangener, 
aber erfolgloser Erkundigung wegen adenoider Vegetationen operirt hatte. 
Der Grossvater mütterlicherseits und mehrere andere Mitglieder der 
Familie derselben Linie wurden nachträglich bestimmt als Bluter er- 
kannt. Er setzt kein grosses Vertrauen auf die Galvanocaustik zur 
Verhütung unmittelbarer oder secundärer Blutung. Er räth strenge 
Untersuchung vor der Operation an und bei Vorhandensein von Hämo- 
philie Aufgeben operativer Eingriffe. Er betrachtet Watkin's Vor- 
schlag (vergl. Referat in demselben Heft der Zeitschrift auf S. 239) für 
sehr angebracht und eines Versuches werth. Max Toeplitz. 

105) Bei einem durch Influenza stark geschwächten Individuum sah 
T hörn er eine Soormycose sich entwickeln, die auf den Tonsillen mit 
anfangs inselförmigen, später confluirenden Belägen begann, sich dann 
am Gaumensegel entlang auf die Rachenwand fortpflanzte und schliess- 
lich den ganzen Nasenrachenraum und beide Nasenhöhlen durchwucherte. 
Diese sehr merkwürdige Localisation der Erkrankung beweist, dass die 
gewöhnliche Annahme, wonach Soor, sich nur in Plattenepithelien ein- 
niste, nicht ausnahmslos giltig ist. Zarniko. 

106) Bei den einfachen Formen des chron. Nasencatarrhs (Schwell- 
catarrhen) hat die Vibrationsmassage eine befriedigende Wirkung ergeben. 
— Zweifelhaft erschien der Heilerfolg bei der atrophischen, nicht fötiden 
Form des Nasencatarrhes und bei der Ozäna, da bei der ersteren mit 
Aussetzen der Behandlung die erreichte Besserung schwindet, bei letzterer 
die Massage, ohne gleichzeitige Ausspülungen, die Erustenbildungen und 
den Fötor nicht zu beseitigen vermag. Beim hypertrophischen Catarrh 
hat Anton eine Besserung des Zustandes durch diese Behandlungsweise 
nicht eintreten sehen. Pollak. 

107) Felici ist mit den Ergebnissen der Schleimhautmassage so- 
wohl in acuten als in chronischen Krankheitsfällen zufrieden. 

Gradenigo. 

108) Myrrhenöl (1:1), geschmackvoll Myrrholin benannt, und 
Myrrhensalbe 10^/^ ig. Letztere hatte bei acutem wie chronischem 
Eczem des Naseneinganges denselben Erfolg wie die gebräuchlichen 
Salben, bei den atrophischen Rhinitiden in Form der Salbentampons so 
viel, dass »bei hartnäckigen Fällen eine intercurirende Behandlung immer- 
hin zu versuchen« sei. Das Myrrholin leistete nicht einmal so viel. 
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lieber ein weiteres Präparat, Kapseln mit 0,3 Kreosot und 0,2 Myrrholin 
(gegen Lungen- und Kehlkop^hthise) fehlen genügende Erfahrungen. 

Müller. 

109) Nach Windler sind blutige intranasale Eingriffe indicirt: 
1) bei totaler Obstruction der Nase durch grosse adenoide Vegetationen, 
polypoide Wucherungen oder Polypenmassen, Choanenverschluss, hoch- 
gradige Septumscoliose, wenn diese nachweisbare oder durch die Schwere 
der Affection wahrscheinlich bedingte Stauungen im Gefässsysteme der 
Nachbarorgane veranlasst. 2) Bei entzündlichen Yeränderungen der 
Nebenhöhlen. Pollak. 

110) Oppenheimer beobachtete 4 Patientinnen, bei denen nach 
Beseitigung bedeutender Wucherungen der hinteren Enden der unteren 
Muscheln die Periode eintrat und regelmässig blieb. Bei einer Fünften 
bestand hochgradige Chlorose und wurde diese mit Arsen behandelt. 
Schnelle Heilung nach Beseitigung der Wucherungen. Rumler. 

111) Bresgen bezeichnet als die beiden hauptsächlichsten Gelegen- 
heitsursachen der Fortleitung der Entzündung von der Nase ins Ohr 
1) ein zu starkes und fehlerhaftes Schneuzen der Nase und 2) eine 
durch Verschwellung oder anderweitige Verstopfung der Nase bedingte 
Behinderung des Abflusses von Eiter. Der erstgenannten Gelegenheits- 
ursache ist die missbräuchliche und fehlerhafte Anwendung der Nasen- 
dusche und ähnliche Mittel gleichzuhalten. Er warnt, sofort bei der 
ersten Untersuchung in der Nase, oder sogar in beiden Seiten zugleich 
zu brennen und empfiehlt, sein Hauptaugenmerk auf die Nachbehandlung 
zu richten. Er spricht insbesondere dem Methylenblau das Wort, dem 
nach 2 — 3 Tagen das Natr. sozojodol. in Pulverform folgen soll. — 
Bei den im Gefolge von Operationen in der Nase auftretenden Blutungen 
warnt B. vor Verschluss der Nase auf länger als 24 Stunden. Er lässt 
häufig und regelmässig eine Salbe von Lanolin-anhydr. Liebreich 25,0, 
Paraffini liquid 5,0 Ol. ros. gutt 1, in die erkrankte Nase aufziehen. 
Gelingt die Stillung der Blutung nicht schnell genug, so ätzt B. mit 
einer mit Watte umwickelten Platinsonde, die in eine 20 — 40 ^Iq Chrom- 
säurelösung getaucht ist. Pollak. 

112) Lieven schildert mit Angabe der Krankengeschichten eine 
Reihe von Reflexneurosen des Auges (Thränenträufeln, Giliarneurose, 
Blepharospasmus) die durch die Behandlung der Nase (galvanokaustische 
Zerstörung der Schleimhauthypertrophieen , Beseitigung von Schleim- 
polypen, Excision einer Verwachsung zwischen Muschel und Septum u. s. w.) 
theils geheilt, theils wesentlich gebessert wurden. Noltenius. 
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113) Die Mittheilung Ziems richtet sich gegen einige Aeusserungen 
von Berg er bezüglich der Beziehungen zwischen Strabismus und Astig- 
matismus und der Nase. Er führt aus, dass Assymetrien der Ober- 
kiefer auch solche der Augenhöhlen im Gefolge haben müssen, welche 
zu den Sehstörungen Veranlassung geben. Aus seinen Thierversuchen 
geht hervor, dass sich durch Verstopfung der Nase solche Assymetrien 
entwickeln können. Bezüglich der Gesichtsfeldeinschränkungen ist Z i e m 
der Ansicht, dass es sich nicht um Reflexphänomen handelt, sondern 
um Circulationsstörungen, die von Nasenerkrankungen verursacht sein 
können. 

114) Bei Geisteskranken beobachtet man in der Mehrzahl der 
Fälle eine Deviation der Scheidewand nach links, welche bis zur Dif- 
formität ausgebildet sein kann. Die Deviation ist fast immer von Ver- 
dickungen der Wölbung begleitet, welche dann eine gerippte Form an- 
nimmt. Die Nasenhöhlen sind fast stets der Sitz von chronischem 
Catarrh. — Oft tritt Hypertrophie der Schleimhaut, der Scheidewand 
und der Muscheln auf, welche eine Folge der durch die Deviation der 
Scheidewand herbeigeführten Verengung ist. Gel 16. 

115) Dionisio beobachtete 2 Fälle von Tuberculose in der Nase. 
In einem Falle, eine 18 jährige Patientin betreffend, bestand eine cirkum- 
scripte Neubildung aus tuberkulösem Gewebe bestehend auf dem Septum. 
Im zweiten Fall fanden sich bei einem 22 jährigen Bauern ulcerirte 
Granulationen. Im ersten Falle wurde dauernde Heilung erzielt. 

Gradenigo. 

116) Das Orificium der linken Nase war zu einem Theil von einem 
ulcerirten Tumor eingenommen, welcher ungefähr die Grösse eines 
50 Centimes-Stücks hatte. Der Tumor sass im Bereich des Cartilago 
quadrangularis. Die syphilitische Natur wurde erst beim Auftreten der 
secundären Erscheinungen erkannt. Gelle. 

117) Die gegenüber der allgemeinen Ansicht schon 1885 betonte 
relative Häufigkeit der Nasenpolypen bei Kindern bestätigt Hopmann 
durch die Erfahrungen der späteren Jahre, indem er bis Ende 1889 
21 Nasenpolypen bei Kranken unter 16 Jahren fand, d. h. 4^/^ der 
beobachteten Fälle. — Die von H o p m a n n unterschiedenen drei Formen 
der nasalen Polypen: Schleim-, Fleisch- und Himbeerpolypen finden 
sich auch bei Kindern, doch weit überwiegend die Schleimpolypen. Von 
Letzteren erwähnte er besonders die multiplen, welche ungemein hart- 
näckig und zahlreich sein können (2 Fälle) und die grossen, rasch 
wachsenden, gewöhnlich einseitigen, solitären Nasenrachenpolypen, die 
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sich nach Hopmanns bimanueller, combinirter Methode schnell und 
anscheinend vollständig entfernen lassen, aber nach grösseren oder 
kleineren Zeiträumen wieder wachsen. Es scheint indess, dass, wenn 
die Entwiklungsjahre überstanden sind, Recidive ausbleiben. — Ange- 
schlossen sind 2 Tabellen über die bisher beobachteten Fälle. 

Kumler. 

118) Die Patientin, eine 46 jährige Frau, hatte schon als kleines 
Mädchen einen rothen Fleck auf ihrer Nasenspitze, aber mehr auf der 
linken Seite, welcher sich mit jeder Schwangerschaft (im Ganzen sieben) 
allmählig vergrösserte, ohne eine Störung, ausgenommen geringe Druck- 
empfindlichkeit, zu verursachen. Die Innenseiten der Nasenöffnungen 
zeigten dieselbe Röthe und denselben Blutreichthum. Die Läsion war 
ursprünglich ein Nävus, welcher derartig hypertrophirte, dass er zu 
einem Elephantiasis sehr ähnlichen Fibrom wurde. Nach der Ent- 
fernung desselben mittelst einer V förmigen Incision von aussen und 
der Anwendung des Galvanokauters von innen, nahm die Nase ein fast 
normales Aussehen an. Toeplitz. 

119) Dreyfuss beschreibt einen Fall von Carcinom der Nasen- 
höhle, complicirt durch eine seit 30 Jahren bestehende Ozäna und 
Empyem sämmtlicher Nebenhöhlen. Die microscopische Untersuchung 
der operirten Geschwulst ergab Folgendes: Der gesammte üeberzug 
wird aus mehrschichtigen, an der Oberfläche leicht verhornten Platten- 
epithelien gebildet, die tiefsten Schichten desselben bestehen aus Riff- 
zellen mit grossen, stark tingirten Kernen. Das subepitheliale Binde- 
gewebe ist in der Zone direct unter dem Epithel normal, dagegen eine 
starke, kleinzellige Infiltration in einer weiteren Tiefe, rings um das 
eigentliche Neoplasma. Von Drüsen ist nicht viel erhalten, nirgends 
ein Uebergang von Drüsenalveolen zu Krebsalveolen. Die eigentlichen 
Carcinompartieen bestehen aus atypisch angeordneten epitheloiden Zellen, 
die an vielen Stellen zu Perlen und Zwiebeln geschichtet sind. Der 
Epithelialüberzug ist stets gegen das Bindegewebe scharf abgegrenzt 

Pollak. 

120) Ein grösseres, durch Zerbröckelung in Narkose entferntes 
Concrement erwies sich bei der chemischen und microscopischen Unter- 
suchung als vorwiegend aus verkalkten Microbien bestehend, mit einem 
Wattebäuschchen als Kern. Noltenius. 

121) Auf Grund von zwei Beobachtungen von Nasensteinen giebt 
Seeligmann eine sehr eingehende Schilderung aller in Betracht 
kommender Verhältnisse. 
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122) Dieses Werk theilt mit vielen andern trefflichen Büchern die 
Eigenschaft, dass sich schwer darüber referiren lässt. Es enthält soviel 
Neues und das Alte ist so vielfach von anderen Seiten beleuchtet und aus 
anderen Gesichtspunkten dargestellt, dass eine einigennaassen erschöpfende 
Inhaltsangabe fast so ausführlich werden müsste, wie das Original. — Der 
grössere Theil des Buches ist den chronischen Empyemen der Neben- 
höhlen gewidmet. Aus deren allgemeiner Symptomatologie sei besonders 
auf die Bemerkungen über die Ozäna und über die Polypen und Hyper- 
trophien aufmerksam gemacht. — Der Werth oder vielmehr Unwerth 
der Durchleuchtung für die Diagnostik wird gebührend hervorgehoben, 
für die Therapie der chirurgisch correcte Grundsatz breiter Eröffnung 
und Trockenlegung der erkrankten Höhle hochgehalten. — Die Kiefer- 
höhle wird absichtlich etwas kürzer abgehandelt, weil deren Erkrankungen 
aus einer reichen Flut von anderweiten Abhandlungen genügend bekannt 
sind. Dagegen erfahren die Empyeme der Sieb- und Keilbeinhöhlen 
eine sehr eingehende Besprechung, im Vergleich zu der die Stirnhöhle 
etwas kurz weg kommt. — Solche Unebenheiten, die man einem L e h r- 
buche wohl als Fehler anrechnen könnte, erklären sich hier aus der 
Natur der Darstellung. Diese ist vorzugsweise auf der sehr reichen 
eignen Erfahrung des Verfassers aufgebaut, wovon eine Auswahl von 27 
ausführlichen Krankheitsgeschichten Zeugniss ablegt. — Der Verfasser 
zeigt überall scharfe Beobachtung, gesundes Urtheil und treffende manch- 
mal etwas schneidende Kritik. Auch wo man seinen Ausführungen 
nicht ganz beipflichten kann, liest man sie gern, weil sie anregen und 
belehren. — Die Leetüre dieses Buches kann jedem Arzte — nicht 
allein dem Nasenarzte — aufs Wärmste empfohlen werden. 

Zarniko. 

123) Unter den von Schwartz ausführlich beschriebenen Fällen 
ist einer bemerkenswerth, bei welchem sich bei der Punction der Kiefer- 
höhle vom unteren Nasengang aus etwa 20 Tropfen einer wasserklaren 
Flüssigkeit entleerten. In zwei anderen Fällen bestanden eigenthümliche 
Sehstörungen; die musculi recti interni waren so geschwächt, dass 
längeres Fixiren in der Nähe beim Lesen und Sticken unmöglich wurde, 
ausserdem machten sich Scotome bemerkbar. Killian. 

124) Die eiternde Kieferhöhle war durch Extraction des 1. Molar- 
zahnes eröffnet worden, so dass Pat. den Eiter bequem aussaugen konnte, 
was er regelmässig that. Ohne dass mehr geschah, kam es im Verlaufe 
von drei Jahren zur Ausheilung. Killian. 
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125) Die Dissertation von Kepp (150 Seiten) enthält einen sehr 
vollständigen Literaturnachweis und eine ausführliche Besprechung aller 
einschlägigen Verhältnisse. 

126) Für den Nachweis von Eiter in der Highmorshöhle empfiehlt 
der Verfasser die Probepunction mit einem starken Trocart der äusseren 
Nasenwand im unteren Nasengang und nachfolgende Ausspülung. Führt 
dies Verfahren z. B. in Folge zu dicken Knochens der äusseren Nasen- 
wand nicht zum Ziel, so macht er nach Ziem die Function vom 
Alveolarfortsatz. Er bespricht auch die andere Methode nach Hart- 
mann, Ausspülung vom orificium Sinus maxillaris aus, will jedoch nur 
in den wenigsten Fällen damit Erfolg gehabt haben. Fünf Kranken- 
geschichten sind der Arbeit beigegeben. Bok. 

127) Das Stirnhöhlenempyem, über dessen Operation Valu de be- 
richtet, war von äusserlich wahrnehmbarer Schwellung begleitet mit 
Substanzverlust des Knochens nach der Orbita. Die vordere Wand der 
Stirnhöhle wurde trepanirt, die Höhle ausgekratzt, desinficirt und ein 
Doppeldrain eingelegt. Rasche Heilung. 

128) Rankin berichtet, nach eingehender Erörterung der Anatomie 
der' Stirnhöhlen und Aufzählung ihrer verschiedenen Erkrankungen, über 
einen Fall von Schusswunde direct über der Stirnhöhle, in welchem die im 
amerikanischen Bürgerkrieg erlittene Verletzung mit Hinterlassung tief- 
sitzender Schmerzen in der Stirn zugeheilt war, welche nach der 
Trepanation des Schädels und Entleerung von Eiter beseitigt wurden. 
Ein anderer Fall von Empyem der Stirnhöhle in Folge der Grippe trat 
in acuter Form mit fürchterlichen Schmerzen über der Stirnhöhle auf, 
welche nicht durch schmerzstillende und antiphlogistische Mittel beseitigt, 
sondern nach Auftreten von Delirium sehr erfolgreich durch Eröffnung 
der äusseren Platte und Entleerung einer halben Unze gut aussehenden 
Eiters geheilt wurden. Er schliesst seinen Artikel mit Angaben aus 
der Literatur. Toe plitz. 

129) An der Hand von 15" eigenen Beobachtungen bespricht 
W i n k 1 e r aufs Eingehendste Aetiologie, Symptomatologie, Diagnose und 
Behandlung des Empyems. — Was die erstere betrifft, so wurde unter 
den 15 (2 männl., 13 weibl. im Alter von 17 — 52 J.) 2 mal die Er- 
krankung auf Stoss gegen die Stirn, 3 mal auf Influenza, je Imal auf 
Lues und Ozaena zurückgeführt. Dauernd geheilt wurden 6, in Be- 
obachtung sind 3, 4 gebessert, aber weggeblieben, 2 noch in Behand- 
lung. Die Mehrzahl localisirte die Schmerzen in die Gegend des Sinus, 
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das betr. Auge war mehrfach betheiligt, und fast alle klagten nebenbei 
über Behinderung der Nasenathmung, nur 2 über Foetor. Nur bei 17 
Fällen war durch die Khinoscopie Eiter nachzuweisen, 6 mal war dies 
auch durch Ausspülung unter starkem Druck nach Ziem nicht mög- 
lich. Bei 3 Patienten bestand Schwellung und Böthung der Stirnhaut, 
bei 8 Druckempfindlichkeit des N. supraorbitalis. Die Percussion ergab 
durchweg ein positives Resultat ; als weniger brauchbar erwies sich die 
Durchleuchtung. Was die Behandlung betrifft, so hat W. von der 
Benutzung des natürlichen Ausführungsganges abgesehen, nachdem er 
an 26 Leichenschädeln darauf bezügliche Versuche gemacht, er hält die 
Sondirung auffallenderweise nur für möglich bei ganz besonderen Ver- 
hältnissen, bei hochgradiger Atrophie, Lues u. A. So wurde nur der 
Fall von Lues auf diesem Weg behandelt, alle übrigen nach Schäffer's 
Methode der Durchstossung der unteren Sinuswand von der Nase aus; 
dieser redet Verf. warm das Wort, erst wenn sie versagt, wäre die 
Trepanation der Stirnwand angezeigt. Die Anwendung der Luftdusche 
nach Hartmann hält W. für gefährlich, weil man dabei »aus dem 
Ballon alle möglichen Microorganismen in die Höhle einblasen« könne, 
und weil das noch nicht völlig entleerte Secret wieder in die Höhe 
getrieben werde (!?) Müller. 

130) Hartmann schickt der Besprechung der anatomischen Ver- 
hältnisse die Krankengeschichte eines von ihm operirten Patienten vor- 
aus. Bei demselben konnte die Diagnose des Stirnhöhlenempyems nur 
durch die Probeausspülung gestellt werden. Um eine freie Verbindung 
zwischen Stirn- und Nasenhöhle herzustellen, wurde die Stirnhöhle von 
vom aufgemeisselt, der Ductus nasofrontalis mit dem Meissel erweitert 
und das vordere Ende der mittleren Muschel von der Nase aus mit dem 
Conchotom weggenommen. — Als Gruudtypus für die Stirnhöhle glaubt 
H. das Verhalten betrachten zu müssen, dass überhaupt kein Naso- 
frontalcanal vorhanden ist, sondern die Stirnhöhle sich bis zum vorderen 
Ende der mittleren Muschel erstreckt und frei durch eine breite Spalte 
in den äusseren Theil des mittleren Nasenganges mündet. — Der unter- 
halb der Nasenwurzel liegende Theil der Stirnhöhle wird nun verengt 
durch Siebbeinzellen, welche sich von allen Wandungen aus vorschieben 
oder auf allen Wandungen entwickeln können. Die Zellen lassen in 
der Mitte einen Baum frei, der als Ductus nasofrontalis bezeichnet 
werden kann. Dieser Ductus mündet in der Regel in die vordere 
Furche des Infundibulum, in manchen Fällen hinter derselben in den 
äusseren Theil des mittleren Nasenganges. Man gelangt bei der Son- 
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dirung, wenn der Zugang vom mittleren Nasengange aus frei ist, mit 
entsprechend gekrümmten Sonden leicht in die Stirnhöhle. — Sind die 
von den verschiedenen Wandungen des unteren Theiles der Stirnhöhle 
vorspringenden Zellen, welche den Ductus nasofrontalis bilden, ungleich- 
massig entwickelt, so wird der'Nasofrontalcanal in verschiedenster Weise 
von seiner Kichtung abgedrängt. — Auf Grund seiner Präparate nimmt 
H. in Uebereinstiramung mit Hausberg an, dass die Sondirung der 
Stirnhöhle in nahezu der Hälfte der Fälle möglich ist. 

131) Nach Ch.'s Ansicht führt das obere Ende des Hiatus semi- 
lunaris durch eine Oeffnung (Ostium frontale) in die stark aufgeblähte 
vorderste Siebbeinzelle, welche normaler Weise die Stirnhöhle repräsen- 
tiren soll. — Daneben soll öfter noch ein besonderer »Stirnbein- 
schuppenraum« existiren, in welchen ein enger, langer Gang führt. 
— Die Sondirung dieser Gänge ist beim Lebenden unmöglich, die der 
Stirnhöhle, wenn sie als vorderste Siebbeinzelle in den Hiatus mündet, 
dagegen leicht; man muss die Sonde nur richtig zu krümmen und vor- 
zuschieben verstehen. Killian. 

132) Es handelt sich um ein Osteom von ungewöhnlicher Grösse, 
das sich bei einem 2 6 jähr, jungen Manne im Laufe von 9 Jahren entwickelt 
und zu bedeutender Entstellung geführt hatte. Die Entfernung (mit 
dem Meissel) bot grosse Schwierigkeiten: die vom Septum ausgehende 
elfenbeinharte, gelappte Geschwulst schickte Fortsätze in die linke Höhle, 
in die Nase und in die Orbita ; ausserdem hatte sie die stark vorge- 
triebenen Wandungen nach vorn und hinten mehrfach durchbrochen. 
Beim Herausheben des Tumors wurde ein lOpfennigstückgrosses ad- 
härentes Stück der hinteren Platte mitentfernt und dabei die Dura ver- 
letzt. Der Heilungsverlauf war ungestört, am 7. Tage wurde die Wunde 
durch secundäre Naht geschlossen. Der Tumor wog ca. 80 grm. Im 
Ferneren werden Genese, klinischer Verlauf, Diagnose und die Behand- 
lung besprochen. Bei relativ jugendlichen Individuen mit stetig wachsen- 
dem Osteom soll möglichst früh radical operirt werden, ebenso wenn 
letzteres mit entzündlichen Processen complicirt ist, dagegen könne bei 
älteren Leuten und Wachsthumsstillstand palliativ event. mit Enucleation 
des Bulbus vorgegangen werden. Müller. 

133) Der Tumor des 20jährigen Patienten verlegte die rechte 
Nase und war verbunden mit schwerem Exophthalmus. Bei der Punction 
entleerte sich dicke, gelbliche Flüssigkeit. Der Tumor bestand aus 
einer grossen, von dünner Schleimhaut ausgekleideten Höhle. Die sehr 
dünnen, knöchernen Wandungen wurden stückweise entfernt. — Strazza 
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erwähnt ausserdem einen Fall von vollständigem membranösem Verschluss 
(congenital ?) des Nasenrachenraumes. Gradenigo. 

134) Seh äff er berichtet im Anschlüsse an frühere Publicationen 
über denselben Gegenstand über 19 acute und 53 chronische Fälle von 
Erkrankungen der Keilbeinhöhle, die er in der kurzen Zeit von 2 Jahren 
beobachtet hat. Die Patienten klagten zumeist über Schmerzen im 
Hinterkopf und in der Mitte des Kopfes, einzelne auch über Schwindel 
und Druck hinter den Augen. Als Operationsmethode empfiehlt Seh. 
nach vorheriger Cocainisirung mit einer geraden Sonde in der Höhe 
der mittleren Muschel entweder durch die natürliche Oeffnung einzu- 
dringen oder die dünne Knochenwand zu durchstossen. Manchmal sei 
es nöthig, die gesetzte Oeffnung nach unten stumpf zu erweitern, 
um bessere Abflussbedingungen zu erzielen und die Ausspülung der Höhle 
mit desinficirenden Flüssigkeiten und die Einblasung von Jodol crystalli- 
satum zu erleichtem. Noltenius. 

135) Die hervorragende Arbeit P 1 i q u e t 's über die Verdickungen 
der Nasenscheidewand enthält eine, sehr eingehende Schilderung der ent- 
wicklungsgeschichtlichen Verhältnisse, auf Grund deren P. seine Schlüsse 
zieht. Wir bedauern, uns auf einen Hinweis auf die Arbeit beschränken 
zu müssen. 

136) Strazza hat bei Septum Verkrümmungen mit Electrolyse 
weniger günstige Erfolge erzielt, als Moure. Die Wirkung ist eine 
langsame und schmerzhafte, die nachfolgende Keaction ist gering. 

Gradenigo. 

137) Dionisio giebt eine ausführliche Beschreibung der ana- 
tomischen und klinischen Verhältnisse der Deviationen der Nasenscheide- 
wand, beschreibt die verschiedenen Operationsmethoden und empfiehlt 
eine Scheere, die er zur Abtragung des verdickten und deviirten Theiles 
des Septums benützt. Die kräftigen Scheerenblätter sind winklig ab- 
gebogen und schneiden nur an ihrem Ende. Gradenigo. 

138) Spencer Watson bespricht die durch zeitweilige oder 
dauernde, vollständige oder unvollständige Stenosis der Nase verursachten 
Erscheinungen, erwähnt sodann die verschiedenen Complicationen : Asthma, 
Heufieber, Schnüffeln der Kinder. Was die Behandlung betrifft, ist 
Watson mehr der Ansicht, dass man zu viel thun solle, als zu wenig. 
Alle operativen Eingriffe bei Stenose sollen vollständig ausgeführt und 
eine vollständige Wirkung erzielt werden. Am meisten werde gefehlt 
durch häufige, unvollständige Operationen. f 
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139) Genaue anatomische Beschreibung einer Atresia nasi. 

140) Bei dem mit angeborenem doppelseitigem, knöchernem Choanal- 
verschluss behafteten Patienten, einem 1 1jährigen, intelligenten Knaben, 
war die pharyngeale Oeffnung der Tuben und das Gehör normal. Der 
ausführlich notirte interessante Befund ist im Original nachzulesen. 

Siebenmann. 

141) 19 jähriger, gesunder Bauer leidet von Kindheit an an einer 
Verstopfung der rechten Nasenseite durch einen in der oberen Hälfte 
knöchernen, in der unteren dagegen häutigen, totalen Verschluss der 
Choane. Die Operation bestand in einer Durchlöcherung der oberen 
Parthie mittelst eines spitzen Brenners und nachfolgender Erweiterung 
mit einer gewöhnlichen Zange, beides in Narcose. In den nächsten 
Tagen massige Schmerzen, am 5. hohes Fieber, am 6. Delirium und 
Bewusstlosigkeit, am folgenden Tage erfolgt der Tod. Section wurde 
nicht gestattet. Verf. glaubt, dass es sich um Sinusthrombose gehandelt 
habe, vielleicht bedingt durch abnormen Gefässverlauf. 

Noltenius. 

142) Auf Grund von 10 klinischen Operationen von typischen 
Fibromen des Nasenrachenraumes aus der Klinik von de Rossi hält 
Ferreri die Anwendung von grossen Eingriffen nicht für gerechtfertigt; 
dieselben sind gefährlich wegen der Haemorrhagien, entstellen das Gesicht 
und verhindern Recidive nicht. Der Chirurg sollte sich darauf be- 
schränken, durch electrolytische Behandlung, welche sich am wirksamsten 
erweist, den Patienten bis zum immunen Alter (zwischen 20 und 30 Jahren) 
zu bringen. Gradenigo. 

143) Poli berichtet über die klinische Beobachtung und den Ob- 
ductionsbefund eines Nasopharyngealpolypen. Der Polyp hatte seinen 
Sitz auf der rechten Hälfte des Rachendaches am hinteren Ende der 
Nasenscheidewand, am hinteren Ende der mittleren und oberen Muschel, 
auf der vorderen Fläche des Keilbeinkörpers und am hinteren Ende 
der Lamina cribrosa des Siebbeins. Gradenigo. 

144) Thoringtou construirte, für einen Fall von Zerstörung des 
Gaumensegels mit einem von vorn nach hinten quer über den Schlund 
verlaufenden Narbenstrange, mit Vernarbung der Gaumenbögen, be- 
sonders des rechten, und mit doppelseitiger Otorrhoe, ein künstliches 
Gaumensegel von weichem Kautschuk, welches durch einen Goldstreifen 
an eine künstliche Platte von vulkanisirtem Kautschuk befestigt und an 
das Dach der Mundhöhle angepasst war. Das Segel wurde niit einer 
»Ferse« versehen, welche in den Nasenrachenraum hineinpasste, und 
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durch die noch übrig gebliebene Muskelkraft der Gaumenbögen in 
Thätigkeiji gesetzt wurde. Sprache und Gehör wurden dadurch sehr 
verbessert. Toeplitz. 

145) Halsted untersuchte 286 Kinder im Alter von fünf bis 
fünfzehn Jahren, ' unter denen sich 114 Schwachsinnige und 154 In- 
sassen eines Waisenhauses befanden. — Die Gesammtzahl der Kinder 
mit adenoiden Vegetationen betrug 63 (27.7 ^/q). Die Affection war 
unter den Schwachsinnigen nicht häufiger als unter den Waisen. Rhino- 
scopia posterior konnte bei 85 ®/q ausgeführt werden. Halsted operirte 
mit Jurasz's Modification der Loewenb er g 'sehen Zange. 

Toeplitz. 

146) Die Krankheit gleicht etwa einem Syphiloderm. Die Patientin 
wurde sechs Jahre lang wegen eines Gebärmutterfibroms mit Jod und 
Quecksilber behandelt. Vor zwei Jahren zeigte sich ein Geschwür auf 
der rechten Mandel und ein kleines auf der Innenseite der linken Wange, 
welches vor sechs Monaten auf die später anschwellende Oberlippe über- 
griff und sich auch auf die Unterlippe ausdehnte. Die Differentialdiagnose 
zwischeÄ Tuberculose, Syphilis und Epitheliom war schwierig. Ein Stück 
der exstirpirten Haut erwies sich bei der microscopischen und bacterio- 
logischen Untersuchung als tuberculös. Toeplitz. 

147) Scheppegrell analysirte fünfzehn Fälle dieser Affection, 
von denen fünf bei Männern und zehn bei Frauen, vom 19. bis zum 
51., am häufigsten aber bis zum 30. Lebensjahre vorkamen. Vierzehn 
Fälle wurden bei Weissen, einer bei einem Mulatten und keiner bei 
Negern beobachtet. Toeplitz. 

148) Dawbarn's Methode besteht darin, dass er die blutende 
Fläche mit einer starken Umstechungsligatur (nach Art der Zusammen- 
schnürung einer Geldbörse) vermittelst einer grossen, stark gebogenen 
Nadel umgiebt, indem er die Stiche continuirlich so anlegt, dass die 
Schlingen in die GewebCv versenkt werden. Die beiden transversalen 
Stiche der Nadel können ^/^ Zoll tief gehen, aber die bei den verticalen, 
welche an den Gaumenbögen entlang geführt werden, können noch tiefer 
eindringen. Der Faden kann nach 24 bis 36 Stunden entfernt werden. 

Toeplitz. 

149) Kit eben entfernt hypertrophirte Mandeln mit Mackenzie's 
Tonsillotom. Er behauptet im Gegensatz zu den jetzt herrschenden 
Ansichten, dass er Anfälle von Peritonsillitis (Quinsy) durch die Tonsil- 
lotomie beim Beginne des Anfalls coupieren könne. Toeplitz. 
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150) Newcomb's Patient, ein 31 jähriger Farbiger entdeckte, 
ungefähr drei Monate nach dem Auftreten der ersten Läsionen, auf 
beiden Seiten der Mittellinie des Zungengrundes, diejenigen Erscheinungen, 
welche am besten von Moure und Raul in als Geschwüre warzen- 
förmiger Hervorragungen beschrieben worden sind. IJie Innenseite der 
Wange und die vordere Zungenfläche waren ausserdem mit >pläques 
muceuses« beseUt. New comb geht ausführlich auf die Anatomie, 
Physiologie und Pathologie der Zungenmandel im Allgemeinen und auf 
die Pathologie ihrer syphilitischen Läsionen, ihre Differentialdiagnose 
und Behandlung im Besonderen ein. Toeplitz. 

151) Das Erbrechen hatte zwei Wochen lang bei einem 21jährigen 
Sänger angehalten und wurde sofort durch Abtragung des Zäpfchens 
geheilt. Der Gesang wurde durch die Operation auch wesentlich ver- 
bessert. Toeplitz, 

152) Genaue Beschreibung eines behaarten Bachenpolypen bei 
einem 26 jährigen gesunden Arbeiter, der mittelst eines dünnen Stieles 
an der vorderen Bachenwand inserirend, vorwiegend aus Fett bestand, 
mit Blutgefässen und Nerven versehen war, in sich Kerne von Knorpel- 
Gewebe und mehrere LymphfoUikel trug und einen Ueberzug besass, 
der aus äusserer Haut und ihren Anhangsgebilden bestand. Der Tumor 
wurde mit kalter Schlinge entfernt. Noltenius. 



IL Congress der deutschen otologischen 

Gesellschaft 

in Frankflirt a. M. am 20. and 21. Mai 1893. 

Bericht von Dr. E. Bloch in Freiburg L B. 

Die Sitzungen fanden im Senckenberg 'sehen Institute statt. 

I. Sitzung, Samstag den 20. Mai, 9^2 Uhr Vormittags bis 1 Va Uhr 

Nachmittags. 

1. Herr Denker (Hagen i. W.) demonstrirt Präparate und macht 
Mittheilungen zur Anatomie und Physiologie des Mittelohrs 
und Labyrinthes einiger Säugethiere, besonders des Pferdes. 
Manometerversuche ergeben analoge Resultate, wie sie beim Menschen 
durch Politzer und Bezold gefunden worden. 

Discussion: Kuhn, Bezold, Lucae. 

2. Herr Vohsen (Frankfurt a. M.) demonstrirt Corrosions- 
präparate des menschlichen Ohres, hergestellt nach der von 
Siebenmann vervollkommneten Methode. 

Discussion: Siebenmann, Seeligmann. 

3. Herr Siebenmann (Basel) berichtet kurz über seine neuen 
Untersuchungen Über die Vascularisation von Schnecke und 
Vorhof, und erläutert sie durch Abbildungen und Präparate. 3 Ar- 
terien und 3 Venen bedienen das innere Ohr; in beiden Skalen sind 
Arterien und Venen vorhanden, nur liegen die hauptsächlichen Venen 
in der tympanalen, Arterien in der vestibulären Skala. 

4. Herr Lemcke (Rostock) behandelt die Frage, ob die Ost eo- 
sclerose als Schutzeinrichtung für das Ohr anzusehen sei und ver- 
neint dieselbe. Die vorhandene Casuistik lässt in ihr vielmehr eine 
gefährliche Complication der chron. Eiterungsprocesse erkennen. Extra- 
durale Abscesse, Cholesteatome, Labyrinthnekrose finden sich häufiger 
bei Knochenverdichtungen des Schläfenbeines. 

Discussion: OskarWolff, Bezold, Seligmann, Hartmann, 
Lucae. 

5. Herr A. Hartmann (Berlin) demonstrirt zwei Präparate mit 
Knochenverdickung des Meat. ext., besonders der Spinen des Annulus 
tympanic. Dass solche Höckerchen sich im Laufe der Jahre merklich 
vergrössern, hat Vortr. nicht beobachtet. Er glaubt ihre Entstehung 
entwicklungsgeschichtlich erklären zu müssen. Moos habe schon vor 
vielen Jahren ähnliche Befunde mitgetheilt. 

Discussion: Lucae, Körner, Moos, Kuhn, Hartmann, 

Eretschmann, Bezold. 

16* 
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6. Herr Bezold (München) über Steigbügel-Extraction. 
Veranlasst durch die amerikanischen Berichte führte Vortr. in einem 
Falle von rechtsseitigem grossen Trommelfelldefecte mit Verwachsung 
des Hammergriffes am Promontorium diese Operation aus. Flüstern 
r. 0,02, 1. 0,10 m. Laute Sprache r. 0,10, 1. 0,19, r. nur C, 1. bis A., 
G. 1,7 resp. 1.2,3 Windungen Rr. — 7", 1. — 15" (für a^) A. (Schwa- 
bach) verlängert r., verkürzt 1. Bei der Extraction blieb Periost, Knorpel- 
überzug der Platte und Lig. annulare zurück. Hörprüfung nach der 
Operation: Flüstern r. = 0, nach 3 Wochen a. Ohr, untere Grenze A., 
G. r. 2,3. Also nach anfänglicher absoluter Taubheit (nur c* und fis* 
war in der Luft gehört worden) zwar wieder Besserung aber nicht bis 
zum Status quo ante. 

Discussion: Lemcke, Ludw. Wolff. 

7. Herr Körner (Frankfurt a. M.) demonstrirt einen Sequester 
von einem 3 Jahre zuvor operativ behandelten Warzenfortsatze. 

8. Herr Kuhn (Strassburg i. E.) bespricht Fälle und zeigt Prä- 
parate von Sinusphlebitis und von Carcinom des Mittelohres. 

Discussion: Jansen. 

9. Herr v. Wild (Frankfurt a. M.) berichtet über einen Fall von 
Pyämie bei acuter Erkrankung des Warzen fortsatz es. Bei der 
Percussion mit seinem und Körner 's Hammer fand man Dämpfung 
des Schalles über dem erkrankten Knochen. 

Discussion: Eulenstein. 

10. Herr Eulenstein (Frankfurt a. M.) spricht ebenfalls über 
pyämische Metastasen bei acuten Erkrankungen des Schläfe- 
beines, erzählt die ausführliche Geschichte eines solchen Falles und 
würdigt eingehend verschiedene klinische Erscheinungen desselben. 

Discussion: Kuhn, Körner, Szene s. 

11. Herr Jansen (Berlin) bespricht einzelne interessante und 
seltene Complicationen bei Eiterungen des Warzenfortsatzes. 
— Mittagspause. 

IL Sitzung, Samstag den 20. Mai, 3 V2 Uhr Nachm. bis 5^2 Uhr 

Nachmittags. 

12. Herr Körner (Frankfurt a. M.) spricht über die intra- 
craniellen Complicationen der Felsenbeincaries speciell 
im Kindesalter, Meningitis und Hirnabscess. Dieselben verhalten 
sich bei Kindern etwas anders als bei Erwachsenen. Bei jenen über- 
wiegen die meningitischen Reizungserscheinungen, welchen gegenüber 
andere Symptome ganz in den Hintergrund treten. Ausserdem er- 
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schweren andere Erkrankungen, besonders tuberculöse Hirnleiden, oft 
die Diagnose. Kurze Nachrichten über drei bezügliche Fälle. 

13. Herr Kretschmann (Magdeburg) bringt einen Beitrag zur 
Lehre vom otitischen Hirnabscess. Ein Fall von Abscess im 
Schläfelappen nach acuter Ohreiterung wurde erst bei der Section er- 
kannt. Der zweite Fall wurde rechtzeitig diagnosticirt und operirt. 
Vortr. betont, dass die Abscesse möglichst .vom Felsenbein, dem Tegmen 
tymp. oder dem Dache des Antrum aus aufzusuchen sind. Man trifft 
den Eiterheerd an seiner tiefsten Stelle und schafft chirurgisch günstige 
Bedingungen für den Heilverlauf. 

Discussion: Yohsen, Lucae, Körner, Kretschmann, 
Kessel, Jansen, Eulenstein. 

14. Herr Moos (Heidelberg) berichtet über einen noch nicht be- 
schriebenen Verlauf einer Warzenfortsatzer krankung, Eiter- 
senkung und Infiltration in den Nacken beiderseits der Wirbelsäule. 
Zugleich findet ein Rückfluss des Eiters durch die Fiss. mast. squamos. 
nach dem Mittelohr und dem Gehörgang statt. Wiederholte massenhafte 
Eiterentleerungen, unter Zuhülfenahme von Massage. Vorhanden gewesener 
Schwindel und subjective Geräusche, welche während der Massage durch 
stärkere Belastung der Labyrinthfenstes auftreten, hören mit dem Abscesse auf. 

Discussion: Kessel, Moos. 

15. Herr L. Wolff (Frankfurt a. M.) berichtet über gleichzeitiges 
Auftreten schwerer Mittelohrentzüngen bei drei Geschwistern. 
Drei von den 4 an Catarrh der oberen Luftwege erkrankten Kindern einer 
Familie erleiden eine Gehörabnahme, bezw. bekommen acute Mittelohrent- 
zündung. Die Ursache kann nicht in acuten Exanthemen noch in Pneumonie 
gesucht werden; hauptsächlich Staphyl. pyog. aur. wurde nachgewiesen. 

Discussion : Moos vergleicht dieselben mit den sog. Hausepidemieen 
der Pneumonie. 

16. Derselbe. Vorstellung eines Falles von congenitaler A t r e s i e 
beider Gehörgänge ohne Deformität der Muscheln. Letztere be- 
gleitet bekanntlich meistens die Atresie. 

Discussion: Hartmann, Moos, Kessel. 

17. Vohsen (Frankfurt a. M.) demonstrirt 2 nach Stake ope- 
rirte und geheilte Fälle mit bleibender Oeffnung hinter der Ohrmuschel. 

In der nun sofort anschliessenden III., der Geschäftssitzung, 
wurde Bonn als Ort der nächstjährigen Pfingstversammlung erkoren 
und wurden die Statuten der Gesellschaft durchgesehen. Als jährlicher 
Beitrag der Mitglieder werden 10 M. beibehalten, 
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IV. Sitzung, Pfingstsonntag 9 Uhr bis 12^2 Uhr. 

18. Herr Siebenmann (Basel) demonstrirt Injectionspräpa- 
rate des Ohres. 

19. Herr Seligmann (Frankfurt a. M.) stellt einen Kranken vor, 
der hei der Paracentese des Trommelfells eine Blutung aus der 
Jngularis bekam. 

20. Herr Bezold (München) zeigt Präparate von Sclerose und 
von Nervenschwund der Schnecke. 

21. Herr Bresgen (Frankfurt a. M.) zeigt einen Satz von ihm 
modificirter Ohrtrichter aus Aluminium vor. 

22. Herr Bezold (München): lieber Stapesankylose und 
über nervöse Schwerhörigkeit. Da nur die Section unsere 
Diagnose in bezüglichen Fällen sicher stellen kann, so bringt B. einen 
neuen: Hochgradige Schwerhörigkeit, Rinne — , Knochenleitung ver- 
längert, Verlust — wie stets bei Sclerose — am unteren Ende der 
Tonscala (für Luftleitung). Aber auch Ausfall der obersten Töne. Tod 
an Carcinom. Stapes ganz unbeweglich, z. Th. knöchern verwachsen, 
Atrophie in der ersten Schneckenwindung. In einem zweiten Falle, 
30 J. alter Patient, Typhus, wo 1. nur D bis a^ vorhanden waren, fand 
sich Atrophie in der 1. Schnecke. 

Discussion: Lucae, Kessel, Hartmann, Bezold. 

23. Derselbe. Bemerkungen über die continuirliche Ton- 
reihe. B. benützt Stimmgabeln bis zu 16 v. d herab, für hohe und 
höchste Töne Pfeife und Galton Whistle. 

24. Herr Lucae (Berlin): lieber neue kritische Experimental- 
Untersuchungen über den diagnostischen Werth von Ton- 
prüfungen mittelst Stimmgabeln. Die Sprache ist ein zuver- 
lässigeres Prüfungsmittel, als die Stimmgabel. Von Belang ist nur Aus- 
fall an der oberen Grenze der Scala (nervöse Erkrankung). Der Vor- 
trag eignet sich übrigens nicht gut für ein kurzes Referat. 

Discussion wird auf Grund einer Abstimmung abgelehnt, um die 
noch ausstehenden Themata zu hören. 

25. Herr Moos macht einige Bemerkungen über die neuen 
tiefen Stimmgabeln von Appunn, die im letzten Hefte der Zeit- 
schrift angezeigt worden sind. 

26. Herr Hang (München): lieber Ohr und ErysipeL Das- 
selbe kann secundär oder primär das äussere oder Mittelohr treffen, 
häufiger ersteres. Die des Vortr. Behauptungen illustrirende Kranken- 
geschichten muss er aus Mangel an Zeit unterdrücken. 
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27. Herr Jansen spricht über Eröffnung der Nebenhöhlen 
der Nase. Die Oberkieferhöhle will er stets von aussen und breit 
eröffnet wissen, einige Tage mit Jodoformgaze tamponiren, dann einen 
Obturator tragen lassen. Von der Stirnhöhle soll man nach einem Bogen- 
schnitt unterhalb der Augenbrauen, hauptsächlich nur die untere Wand 
entfernen und auf den Ausführungsgang derselben keine Bücksicht nehmen. 

Discussion : B 1 o c h. 

28. Derselbe erörtert in Kürze die verschiedenen Methoden 
der Warzenfortsatz-Operationen. Er zieht die ZaufaTsche 
vor, empfiehlt aber die Stake 'sehe Plastik, um permanente Offenhaltung 
zu erreichen. Um raschere Wiederansammlung von Cholesteatommasse zu 
verhindern, sind alle erreichbaren Knochennischen sorgfältig offenzulegen. 

Discussion: Stake, Kretschmann, Hartmann. 

29. H. Szenes (Budapest) erzählt einen Fall von objectiv hör- 
barem Ohrgeräusch, das nicht mit dem Puls synchron und un- 
abhängig von der Athmung war und welches auf Muskelcontraction beruhte. 

30. Herr Krzywicki (Königsberg): Demonstration von Prä- 
paraten. 

31. Herr Lucae (Berlin): üeber Massage der Nasen- 
schleimhaut. Glaubt, dass die nach seiner eigenen subjectiven Er- 
fahrung vortreffliche Wirkung thatsächlich auf Massage beruht. Schon 
das Katheterisiren ist eine Art Massage. Hat sich ein katheterartiges 
solides Instrument fertigen lassen, um mit demselben langsam hebelnde 
Bewegungen in der Nase auszuführen. 

Discussion: Vohsen. 

32. Herr Hartmänn (Berlin) demonstrirt verschiedene Instru- 
mente für Ohr und Nase nebst Nebenräumen. 

33. Herr Avellis (Frankfurt a. M.) demonstrirt gleichfalls In- 
strumente. 

34. Herr Flatau (Berlin) desgleichen. 

35. Herr Seligmann (Frankfurt a. M.) erklärt seinen Apparat 
zur Vibrationsmassag'e, der durch den electrischen Strom in Be- 
wegung gesetzt wird. 

Damit war die Tagesordnung erschöpft. Ueberblickt man den 
grossen Umfang des Programmes und bedenkt man die Wichtigkeit oder 
wenigstens das actuelle Interesse mancher der berührten Fragen, so er- 
giebt sich ohne Weiteres, dass die Menge des zu besprechenden und 
die Dauer der Versammlung in unerquicklichem Missverhältnisse zu 
einander standen. Es war schliesslich nicht mehr ein Otologen- Congress, 
sondern ein -Goncurs. 
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Politzer, Lehrbuch für Ohrenheilkunde. Dritte 

Auflage. Enke, Stuttgart. 

Besprochen von 
A. Barth in Marburg. 

Nach der guten Aufnahme, welche Politzer *s Lehrbuch von 
Anfang an allseitig gefunden hat, die dritte Auflage noch einmal zu 
empfehlen, ist wohl überflüssig. Sie ist im Vergleich zur zweiten aber- 
mals einer eingehenden Umarbeitung unterzogen, sodass wir kaum einen 
Abschnitt in unveränderter Gestalt wiederfinden. Ganze Capitel sind 
neu eingefügt. Ich will u. A. nur hervorheben: Die Mobilisation und 
Extraction des Steigbügels; die Synechotomie der Stapesschenkel ; die 
Excision des ganzen Trommelfells und die Extraction des Hammers und 
Ambosses; acute Entzündung des äusseren Attic der Trommelhöhle; 
eitrige Mittelohrentzündungen bei Influenza; Schlussbemerkungen zur 
Behandlung der chronischen Mittelohreiterung; die Abmeisselung der 
hinteren oberen Gehörgangs wand und die operative Freilegung der 
Trommelhöhle. Darum hat sich auch der Inhalt trotz der überall be- 
merkbaren Bemühung zu kürzen um 50 Druckseiten vermehrt. Da 
Abbildungen stets das Yerständniss sehr unterstützen, ist es dankbar 
anzuerkennen, dass diese von 285 auf 331 gestiegen sind. Wenn ich 
einen Wunsch aussprechen darf, so möchte ich in Zukunft die Abhandlung 
über die Krankheiten des Nasenrachenraumes kürzer gefasst, ihre Be- 
ziehungen zu den Erkrankungen des Gehörorganes aber in einem Lehr- 
buch für Ohrenheilkunde wesentlich mehr hervorgehoben haben. — Die 
Ausstattung ist, wie bei den früheren Auflagen, eine recht gute. 
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Handbuch der Ohrenheilkunde. Herausgegeben 

von Prof. Dr. Hermann Schwartze. Geh. Med.- 
ßatli und Director der Kgl. Universitäts-Ohrenklinik 
in Halle a. S. L u. H. Bd. 

. Besprochen von 
E. Berthold in Königsberg. 

Virchow*) sagt in seinen medicinischen Erinnerungen von einer 
Reise nach Aegypten: > Arbeit ist die schönste Gabe, welche dem 
Menschen zu Theil wird. Arbeit stärkt die Kräfte, hebt den Muth . und * 
gewährt jene Befriedigung, welche der schönste Lohn ist.« Mit dieser 
Befriedigung können der Herausgeber wie auch die Mitarbeiter deö 
vorstehenden Sammelwerkes auf seinen Inhalt blicken. Auch eine nur 
flüchtige Durchmusterung des Handbuchs zwingt uns der Ansicht des 
Herausgebers beizupflichten, dass es dereinst ein vollständiges und 
treues Bild des gegenwärtigen Standes der Ohrenheilkunde darbieten 
wird. Dieses Bild heute schon vollständig zu erfassen, ist nicht mög- 
lich, weil, »wie in der körperlichen, so auch in der geistigen Perspective 
das Nahe unverhältnissmässig gross erscheint. Und was von dem an- 
scheinend Grossen sich als gross bewähren wird, kann nur die Ent- 
fernung lehren.« (Siehe W. Meyer, Bd. H, S. 900 dieses Handbuchs.) 

Ist es uns sonach unmöglich, die absolute Höhe des Standes unserer 
Wissenschaft aus d-em vorliegenden Werke zu erkennen, so sind wir 
wenigstens in der Lage, ihre relative Stellung in der Medicin durch 
Vergleichung mit andern Disciplinen derselben zu ermitteln. Der Otiatrie 
steht am nächsten die Ophthalmologie, und da dieses Fach unstreitig 
die höchste Ausbildung von allen Disciplinen der Medicin erfahren hat, 
so eignet es sich auch am besten zum Werthmesser eines andern. 
Bevor wir jedoch eine Vergleichung dieser beiden Fächer mit einander 
anstellen, wollen wir den Inhalt der einzelnen Capitel des Werkes ganz 
kürz angeben. 

Das Handbuch umfasst 2 stattliche Bände in Grossoctav-Format. 
Der erste Band, 714 Seiten stark, enthält in 15 Capiteln den allge- 
meinen Theil; der zweite Band, 904 Seiten stark, in 13 Capiteln den 
speciellen TheiL An dem ganzen Werke sind 24 Mitarbeiter betheiligt. 
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jeder von ihnen hat das Capitel geliefert, für welches er nach seinen 
bisherigen Studien ein besonderes Interesse gezeigt hatte. Von den 
15 Capiteln des ersten Bandes sind nur 3, das der macroscopischen 
Anatomie von Prof. E. Zuckerkandl, der Entwicklungsgeschichte 
von Prof. Oscar Hertwig und der Physiologie von Prof. J. Gad 
von Fachmännern verfasst, alle übrigen Capitel beidöi* Bände dagegen 
von Vertretern der Ohrenheilkunde. ZuckerkandTs Arbeit ist 
dadurch ausgezeichnet, dass sie besonders die Bedürfnisse des Practikers 
berücksichtigt. Die schönen Abbildungen unterstützen den klaren Text 
aufs Beste, fünf von ihnen zeigen uns Durchschnitte der Pars mastoidea, 
welche jeder Arzt bei operativen Eingriffen in dieser Gegend im Gedächt- 
nisse haben muss. 

KesseTs Arbeit: »die Histologie der Ohrmuschel, des äussern 
Gehörganges, Trommelfells und Mittelohres«, kommt uns anfangs wie 
eine alte gute Bekannte vor, der wir schon einmal wo anders begegnet 
sind. Vergleichen wir jedoch seine Abhandlung in Stricker 's Hand- 
buch der Lehre von den Geweben mit dieser unseres Handbuchs, so 
werden wir finden, dass sie um vieles inhaltreicher und vollendeter ge- 
worden ist. Steinbrügge 's Arbeit, die Histologie des Gehörnerven 
und des Labyrinths betreffend, verdient wegen ihrer Kürze und üeber- 
sichtlichkeit besonderes Lob. St. hat es in der That verstanden in dem 
kurzen Räume von zwei Druckbogen von dem complicirten Bau des 
Labyrinths ein anschauliches und klares Bild zu liefern. Das Capitel, 
welches Hertwig zu bearbeiten hatte, bot daruni besondere Schwierig- 
keit, weil die Beobachtungsobjecte für die Entwicklungsgeschichte des 
menschlichen Ohres sehr schwer zu beschaffen sind, und daher zusammen- 
hängende Untersuchungen für einzelne Theile, wie z. B. für die erste 
Anlage des Labyrinths und der Gehörknöchelchen noch fehlen. Diesem 
Mangel hat Hertwig dadurch abgeholfen, dass er eine Schilderung 
der Entwicklung des inneren Ohres bei Säugethieren (Schaf, Kaninchen, 
Katzen) der des Menschen voraugeschickt, und so die Lücken in der 
Entwicklungsgeschichte des menschlichen Ohres ausgefüllt hat. Der 
practische Ohrenarzt, dem dieses Capitel im Allgemeinen fern liegt, wird 
in ihm reiche Belehrung finden. Moldenhauer schildert in an- 
sprechender Weise die Missbildungen des menschlichen Ohres. Bei ihrem 
Entstehen spielen directe Vererbung oder Atavismus eine grosse Rolle. 
Man unterscheidet Missbildungen durch Hemmung von denen durch 
Excess, doch können auch Combinationen beider Kategorien vorkommen. 
Da das Gehörorgan in der Anlage nicht als einheitliches Gebilde auf- 
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tritt, sondern aus der Zusammenschmelzung mehrerer, zum Theil weit 
von einander gelegenen Bildungsmassen entsteht, so müssen mechanische 
Hemmnisse von weittragenden Folgen sein. 

Kuhn heginnt seine Arheit, die vergleichende Anatomie des Ohres, 
mit dem Sätze, dass sich heim vergleichend anatomischen Studium des 
Gehörorgans der einzelnen Thierclassen die Wahrheit der Darwin '- 
sehen Lehre von der successiven Umhildung der niedrigsten thierischen 
Organismen mit ihrem einfachen Körperbau bis hinauf zu den höchst 
entwickelten Wesen mit ihren complicirten Einzelorganen nidht ver- 
kennen lässt. Yon diesem Gesichtspunkt aus entwickelt er uns ein 
hochinteressantes Bild von den einfachsten Formen der Gehörwerkzeuge 
bei den wirbellosen Thieren bis zu dem complicirten Gehörorgan der 
Säugethiere und des Menschen. Als die einfachste Form führt er die 
hei den Hydromedusen an verschiedenen Stellen der Körperoberfläche 
befindlichen Tentakelbildungen an, > Randkörper «c, die zu Gehörkölbchen 
umgestaltet sind. Sie bestehen aus ectodermalen Zellen mit langen 
Wimperhaaren und einem im Innern des Kölbchens gelegenen Otolithen. 
Die Erwähnung der Zwischenstufen zwischen dieser einfachsten Form 
und der vollendetsten beim menschlichen Gehörorgan müssen wir uns 
versagen, so interessant sie auch sind. — In dem Capitel: »die patho- 
logische Anatomie des Ohres« hat Habermann seine aus einer grossen 
Zahl eigener Arbeiten und die in den letzten Jahren besonders stark 
angewachsene Literatur (das Yerzeichniss derselben umfasst 11 Seiten) 
in geschickter Weise zu verwerthen verstanden. 18 wohlgelungene 
Abbildungen erleichtern das Verständniss der klaren Darstellung. Die 
Circulations- und Ernährungsverhältnisse des Ohres vom Bef. bearbeitet, 
haben ihm von Neuem gezeigt, dass auf diesem Gebiet noch manche 
Fragen unbeantwortet sind. — Die Physiologie des Ohres ist von Gad 
bearbeitet. Dieser Autor hat sein Capitel nach den beiden Functionen, 
denen das Ohr dient, nach der zur Wahrnehmung des Schalles, zum 
Hören und nach der zur Erhaltung des Gleichgewichts in zwei Para- 
graphen eingetheilt. In dem ersten Paragraphen bemüht sich Gad 
zuerst auf möglichst einfache Weise die Schwingungen schallender 
Körper darzustellen und die Differentialgleichung der Pendelbewegung 
abzuleiten. 

Ob diese Darstellung, so gut sie auch dem Ref. gefallen hat, für 
die Mehrzahl der practischen Ohrenärzte elementar genug ist, möchte 
Ref. bezweifeln. Die dann folgende Uebersicht über die Vorstellungen, 
welche man sich von der Hörfunction im Ganzen zu bilden berechtigt 
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ist, bietet vielleicht weniger Schwierigkeit, am leichtesten verständlich 
wird für den Ohrenarzt immer die Physiologie der Ohrmuschel, des 
äusseren Gehörganges, des Trommelfells und der Paukenhöhle sein. 
Die Physiologie des Labyrinths und die statische Function des Ohres 
bedürfen eines angestrengten Studiums der Practiker. Aus der grösseren 
Schwierigkeit des Stoffes kann aber dem Autor selbstverständlich kein 
Vorwurf gemacht werden. 

- Bürkner hat sich seiner Arbeit über Statistik und allgemeine 
Eintheilung der Ohrenkrankheiten mit vielem Geschick entledigt, doch 
fehlen zu einer allen Ansprüchen genügenden Statistik vorläufig noch 
genauere Unterlagen. Das von demselben Autor geschriebene Kapitel: 
»Diagnostik der Ohrenkrankheiten und Functionsprüfungen des Ohres« 
ist nicht nur anziehend und klar abgefasst, sondern auch dadurch aus^ 
gezeichnet, dass die Grenzen unseres Wissens, wo dieselben noch un- 
sicher sind, deutlich erkennbar gemacht sind. Durch die Darstellung 
der allgemeinen Prognose hat sich uns A. Magnus, als den gewandten 
Schriftsteller gezeigt, der die knappen Mittel des statistischen Materials, 
ohne das eine allgemeine Prognose zu stellen, unmöglich ist, passend 
zu benutzen versteht. Auch das Kapitel: »Allgemeine Therapie der 
Ohrenkrankheiten« hat durch Wagenhäuser eine ansprechende Be- 
arbeitung gefunden. 

Das 11. Capitel: »allgemeine Symptomatologie« von Professor 
V. Urbantschitsch und das 12. Capitel: »allgemeine Aetiologie und 
Beziehungen der Allgemeinerkrankungen« von S. Moos haben manche 
Berührungspunkte, da Moos in seiner Abhandlung auch auf die 
Symptome der Ohrkrankheiten zu sprechen kommt, so finden sich z. B. 
in der Arbeit von Moos die Gehörstörungen bei den Gehirntumoren, 
der Hysterie, der Tabes dorsalis, den Infectionskrankheiten, Organ- 
erkrankungen u. s. f. aufgeführt. Diese Wiederholungen wirken aber 
meistens nicht störend. Im Gegentheil wird das Verständniss der Sache 
durch ihre Beleuchtung von zwei verschiedenen Standpunkten aus ge- 
wöhnlich gefördert. Auch den vasomotorischen und trophischen Störungen 
des Ohres, die auch Ref? in dem 8. Capitel zu schildern hatte, be- 
gegnet der Leser in beiden Arbeiten wieder. Es ist das ein üebel- 
stand, der sich in einem Sammelwerk nicht vermeiden lässt. Was nun 
die Arbeit von Urbantschitsch besonders betrifft, so giebt sie nicht 
nur eine erschöpfende Darstellung aller Symptome bei Erkrankungen 
des Hörorgans, sondern es ist in sie auch noch die Besprechung jener 
Erscheinungen mit einbezogen, welche allerdings nur mit Beziehung auf 
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das Hörorgan berücksichtigt sind, die aber sonst auch bei Erkrankung 
anderer Organe auftreten können. Die Arbeit ist nach Form und 
Inhalt wohl geeignet, den Beifall der Leser zu gewinnen. 

Moos hat sich in seiner Arbeit die Aufgabe gestellt, nicht nur 
die allgemeinen Krankheitsursachen zu besprechen, sondern auch eine 
Schilderung der pathologisch-anatomischen, der histologischen und, soweit 
unsere Kenntnisse bis jetzt reichen, auch der bacteriologischen Ver- 
änderungen in den geschilderten Organen zu liefern. Zu dieser Arbeit 
konnte kein berufenerer Forscher als Moos gefunden werden, dessen 
Sammlung mikroskopischer Präparate der normalen und pathologischen 
Histologie des Ohres schon im Jahre 1890 auf dem internationalen 
Congress in Berlin, wie der Cätalog nachwies, 832 Nummern enthielt, 
von denen die meisten vollkommen gelungen waren. Die Arbeit von 
Moos stellt in der That im Wesentlichen eine Pathologie des Gehör- 
organs dar und dürfte nach der Ansicht des Ref. die hervorragendste 
des ersten Bandes des Handbuchs s6in. 

Der zweite Band des Handbuchs, welcher schon im fünften Monate 
nach dem ersten erschienen ist, und den speciellen Theil der Ohren- 
heilkunde umfasst, steht diesem in keiner Weise nach, ja er dürfte 
wohl von dem Praktiker mehr als der erste Band benutzt werden. Wie 
es der Herausgeber beklagt, zeigt dieser zweite Band eine gewisse Un- 
gleichartigkeit in der Bearbeitung des Stoffes, weil einzelne Autoren 
den im Yertheilungsplan in Aussicht genommenen Raum sehr erheblich 
überschritten haben. Gegen eine solche Ueberschreitung des Raumes 
erscheint dem Ref. ein Einspruch nur dann berechtigt, wenn der 
Umfang einer Arbeit seinem Inhalt an gut beobachteten Thatsachen 
nicht entspricht. Von diesem Gesichtspunkte aus kann Ref. nur die 
Arbeit von Gradenigo zu umfangreich finden, weil dieser Autor dem 
Hypothetischen zu viel Spielraum gewährt hat, was aber durch sein 
Thema: > Krankheiten des Labyrinths und des Nervus acusticus«, über 
welches wir bis jetzt nur lückenhafte Kenntnisse besitzen, zu ent- 
schuldigen ist Wenn ich -jetzt zu einer kurzen Besprechung des 
Inhalts des zweiten Bandes übergehe, so haben die Krankheiten der 
Ohrmuschel, des äussern Gehörganges, sowie des Trommelfells, welche 
die ersten beiden Capitel ausfüllen, durch Kirchner eine klare Dar- 
stellung erhalten, die wohl jeden Leser zufrieden stellen dürfte. Traut- 
mann hat in seinen Krankheiten des Nasenrachenraumes eine Arbeit 
geliefert, die sich nicht nur durch die übersichtliche Eintheilung des 
Stoffes und die Klarheit der Darstellung, sondern auch durch eine grosse 
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Zahl sehr schöner Abbildungen auszeichnet. Kurze historische Be- 
merkungen bilden die Einleitung der werthvollen Arbeit. Die Krank- 
heiten der Paukenhöhle sind wohl von allen Erkrankungen des Ohres 
die häufigsten und wichtigsten, über sie besitzen wir auch die umfang- 
reichste Literatur. Durch geschickte Benutzung derselben hat uns 
Walb ein anschauliches Bild von seinem Thema: »Krankheiten der 
Paukenhöhle und der Tuba Eustachi!« geliefert. Die schematischen 
Abbildungen zu seiner Arbeit sind sehr deutlich, scheinen aber von 
eines Künstlers Hand nicht herzuröhren. Bezold, der uns vor einigen 
Jahren eine ausgezeichnete Corrosionsanatomie des Ohres geliefert hat, 
war wohl der berufenste Darsteller der Krankheiten des Warzentheiles, 
denn ohne sichere Kenntnisse von der Anatomie des Antrum mastoideum 
mit seinen Ausläufern müssen auch die pathologischen Verhältnisse un- 
klar bleiben. Bezold 's Arbeit ist in jeder Beziehung mustergültig, 
auch die Abbildungen lassen nichts zu wünschen übrig. Die Fremd- 
körper des Ohres sind von KieselbarCh kurz und bündig, wie es sich 
gehört, bearbeitet. Eine Ergänzung zu diesem Kapitel finden wir in 
der Operationslehre von Schwartze in § 7 »Operative Entfernung 
von Fremdkörpern«. Es ist ein Vorzug dieser beiden Abhandlungen, 
dass sie auf einander Bezug nehmen, einander ergänzen und nicht 
denselben Inhalt doppelt bringen. Auf den Schaden, der oft durch 
Extractionsversuche von Fremdkörpern im Ohre mit der Pincette an- 
gerichtet wird, hat Kieselbach durch die Anführung von 13 Fällen, 
bei denen in Folge dieser Versuche der Tod eintrat, gebührend hin- 
gewiesen. 

Kuhn hat in dem Capitel: »die Neubildungen des Ohres« be- 
wiesen, dass ihm die Kenntnisse der pathologisch-anatomischen Verhält- 
nisse des Ohres nicht weniger zu Gebot stehen, wie die über ver- 
gleichende Anatomie des Ohres, welche er im 6. Capitel des ersten 
Bandes bearbeitet hat. Beide Arbeiten gehören zu den besten des 
Handbuchs. Die lethalen Folgeerkrankungen bei Ohraffectionen haben 
in Hessler einen competenten Bearbeiter gefunden, man erkennt aus 
seiner Arbeit deutlich die Schwartze 'sehe Schule, die in Bezug auf 
Chirurgie des Ohres in erster Beihe steht. Lethale Erkrankungen des 
Ohres werden aber in den meisten Fällen nur durch chirurgische Ein- 
griffe bekämpft werden können. Mygind hat seine reichen Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Taubstummheit in ansprechender Weise zur Dar- 
stellung gebracht. Das Kapitel über Prothesen und Correctionsapparate 
vom Bef. geschrieben, enthält ausser den drei Theilen, einem histo- 
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rischen, einem physikalisch-physiologischen und einem descriptiven, die 
auf Form, Material und Construction der Hörapparate Bezug hahen, 
am Schluss noch eine kurze Schilderung der von ihm angegehenen 
Myringoplastik und der Hauttransplantation auf der granulirenden 
Schleimhaut der Paukenhöhle. 

Die Operationslehre von Schwartze bildet den Schluss der Ab- 
handlungen über die Krankheiten des Ohres. Es folgt dann allerdings 
noch die Geschichte der Ohrenheilkunde und das Register des ersten 
und zweiten Bandes, doch könnten diese beiden Abschnitte ebenso gut 
am Anfange wie am Schlüsse des ganzen Handbuchs ihren Platz finden. 
Yon Schwartze ^s Arbeit könnte man sagen: das Ende krönt das 
Werk. Wenn Schwartze selbst den Raum, den er im Vertheilungs- 
plan für seine Operationslehre bestimmte, um mehr als die Hälfte über- 
schritten hat, so wird ihm das wohl Niemand als Fehler anrechnen. 
Ref. möchte auch nicht eine Seite von dieser Arbeit missen. Vergleicht 
man diese Operationslehre mit den chirurgischen Krankheiten desselben 
Verfassers, die fast den dreifachen Umfang haben, so wird man zugeben, 
dass Schwartze es wohl versteht, kurz zu sein. 

Die Geschichte der Ohrenheilkunde ist in letzter Zeit nicht aus- 
führlicher behandelt worden. Nur das kleine Buch von A. Hartmann: 
>Die Krankheiten des Ohres« enthält ausser anderen Vorzügen, auch 
den, einen kurzen Abriss der Geschichte der Ohrenheilkunde zu ent- 
halten. Das Interesse, mit dem sich der Leser daher diesem Kapitel 
des Handbuchs zuwendet, weiss Meyer durch seine spannende Dar- 
stellung von Seite zu Seite zu steigern. Für den Ref., der seine aca- 
demische Laufbahn als Oculist begann, ist die Lektüre dieser Abhandlung 
auch darum so anziehend gewesen, weil die Augen- und Ohrenheilkunde 
in vielen Beziehungen denselben Entwicklungsgang genommen, und eine 
grosse Anzahl von Autoren beiden Fächern ein gleiches Interesse ent- 
gegengebracht haben. Nur einige der bekannteren Schriftsteller, die 
Arbeiten über beide Sinnesorgane, Augen und Ohren, hinterlassen haben, 
möge mir hier anzuführen gestattet sein. — Aristoteles, Aötius, 
Alexander von Tralles, Archigenes, Autenrieth, Avicenna, 
Thomas Bartholinus, Carl Joseph Beck, Bonnafont, Celsus, 
Dieffenbach, Fabrizi, Fallopio, Peter Frank, Galen, 
Haller, Wilhelm Harvey, Himly, Hippokrates, Magendie, 
Morgagni, Petit, Rhazes, Vesal, Wilde. 

Wenn nun die Otologie in ihrer Ausbildung doch weit hinter der 
Ophthalmologie zurückgeblieben ist, obgleich beide Fächer in früherer 
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Zeit von denselben Autoren mit gleichem Interesse bearbeitet worden 
sind, so liegt das nur an der grösseren Schwierigkeit des Studiums 
des im Schläfenbein so verborgen gelegenen und felsenfest einge- 
schlossenen inneren Ohres. Wenn andrerseits die Ophthalmologie die 
weiteste Ausbildung von allen Disciplinen der Medicin erfahren hat, so 
verdankt sie das dem glücklichen Umstände, dass das Auge durch- 
sichtig ist und seit 1851, seit dem Jahre der Erfindung des Augen- 
spiegels von Helmholtz schon bei Lebzeiten des Menschen genauer 
untersucht werden kann, als irgend ein anderes Organ bei der Nekros* 
kopie. Der Beweis für diese Behauptung ist leicht erbracht. Das 
Auge ist das einzige Organ, dessen natürlichen Querschnitt wir beim 
Lebenden direkt mit dem Ophthalmoscop beobachten können. In der 
Papilla optica sehen wir das Ende einer Arterie und den Anfang einer 
Vene und das in beiden circulirende Blut. Femer sehen wir die 
Retina mit ihren Gefässen und die Chorioidea in ihrer verschieden- 
artigen Pigmentirung, und können bei pathologischen Veränderungen 
dieser Membranen Schlüsse ziehen, die sich nicht nur auf das Auge 
selbst, sondern oft auch auf andere vom Auge weit abliegende Organe 
wie z. B. die Nieren beziehen, und das geschieht alles mit einer Sicher- 
heit, als wenn wir ein aufgeschlagenes Buch vor uns haben. Aller- 
dings gehört zum Lesen dieses Buches eine grosse Uebung, aber schliess- 
lich bringt es auch der weniger Begabte bei grösserem Fleiss fertig, 
gut ophthalmoscopiren zu lernen. Wer das aber kann, der besitzt die 
Fähigkeit sichere Diagnosen bei Erkrankungen des Nervus opticus, der 
Retina und Chorioidea stellen zu können. Sonach giebt es keine 
Disciplin in der ganzen Medicin, in der die Diagnose so leicht zu 
finden ist, als in der Ophthalmologie. Wie steht es nun mit der Diar 
gnose bei Krankheiten des Labyrinths und des Nervus acusticus ? Die 
Antwort auf diese Frage lässt sich aus der Arbeit von Gradenigo 
entnehmen. Wir sind ganz auf die Aussagen der Kranken über ihre 
subjectiven Symptome, die besonders in subjectiven Geräuschen, Schwindel 
und Verminderung der Hörschärfe bestehen, angewiesen, und kommen 
bei der Diflferentiäl-Diagnose zwischen Erkrankungen des Labyrinths 
und denen des Acusticus leicht in Verlegenheit. Ich muss es mir ver- 
sagen auf die zum Theil sehr geistreichen Hypothesen, die in der 
Pathologie des Labyrinths und des Nervus acusticus aufgestellt und von 
Gradenigo ausführlich erwähnt sind, hier genauer einzugehen. Wie 
vorsichtig der Arzt hier vorgehen muss, das kam mir erst in den Mzten 
Tagen klar zum Bewusstsein, als einer unserer hervorragendsten Physio- 



Besprechungen. 257 

logen in einer Sitzung des Ostpreussischen Aerztetages »über die Funktion 
des innern Ohres« sprach, und davor warnte die in der Physiologie des 
innern Ohres, aufgestellten Hypothesen für feststehende Thatsachen anzu- 
sehen. Die Ansicht, dass nur die Schnecke allein zur Empfindung 
der Schallwellen bestimmt sei, soll noch weiterer Beweise bedürfen, 
weil es auch Thiere gebe, denen die Schnecke fehle, die aber dennoch 
zweifellos hören können. Für die Annahme, dass der Vestibularapparat 
mit den Bogengängen eine statistische Funktion auszuüben habe, sollen 
erst recht noch weitere einwandsfreie Beweise fehlen. Wenn nun diese 
Skepsis auch sehr weitgehend zu sein schien, so ist die Warnung doch 
vollkommen berechtigt, dass der Praktiker nicht neue Hypothesen auf 
physiologische aufbauen sollte, bevor die letzteren durch beweiskräftige 
Versuche zu Thatsachen erhoben sind. 

In Bezug auf die Endigungen des Nervus opticus besitzen wir 
sicherere Kenntnisse, als über die des Nerv, acusticus. Es steht un- 
zweifelhaft fest, dass die Stäbchen und Zapfen der Retina, die eigent- 
lich percipirenden Elemente sind, und dass die Schichten der Netzhaut, 
welche vor den Stäbchen und Zapfen liegen und der Sehnerv selbst vom 
Lichte nicht erregt werden. Die von H. Müller gegebene Erklärung 
der Purkinje'schen Aderfigur, die wir uns jederzeit mit Leichtigkeit 
verschaffen können, wenn wir in einem dunkeln Zimmer durch seitliche 
Beleuchtung der Sclera die Schatten der baumförmig verzweigten Netz- 
hautgefässe zu unserer Beobachung bringen, ist ein sicherer Beweis für 
die Empfindung des Lichtes in Stäbchen und Zapfen, da wir von den 
Gefässen der Netzhaut wissen, dass sie sich bis an die Zwischenkörnerschicht 
der Netzhaut erstrecken, dass also zur Perception ihres Schattenbildes 
nur die äussere Körnerschicht mit den Stäbchen und Zapfen übrig bleibt. 
Dass der Sehnerv selbst vom Lichte nicht erregt wird, beweist der von 
Mariotte entdeckte blinde Fleck im Auge, der bekanntlich dem 
Sehnerven entspricht. Man kennt aber nicht nur die Endapparate des 
Sehnerven, in denen seine Erregung stattfindet, sondern weiss auch, 
dass diese abhängig ist von elektrischen, chemischen, thermischen und 
mechanischen Veränderungen der belichteten Netzhaut. Einen Vor- 
sprung hat also die Ophthalmologie vor der Otologie in der Kenntniss 
der Endigungen der betreffenden Sinnesnerven. Das hat aber wieder 
seinen Grund in der Thatsache, dass die bezüglichen Versuche am 
Auge viel leichter als am Ohre auszuführen sind und dass auch die 
mikroskopische Untersuchung der Retina viel leichter und weniger zeit- 
raubend wie die des membranösen Labyrinths ist. Letzteres geht allein 
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schon aus der Thatsache hervor, dass das häutige Labyrinth sich in 
dem härtesten Knochen des menschlichen Körpers befindet, und beim 
Erwachsenen Labyrinth-Kapsel und der sie umgebende Belegknochen 
zu einer anatomisch nicht mehr trennbaren, äusserst dichten Knorpel- 
masse verschmolzen sind. Es ist daher äusserst schwierig und bedarf 
ganz besonderer Präparirmethoden (Siehe Politzer) um das häutige 
Labyrinth in toto aus seiner knöchernen Umfassung herauszuheben. 
Trotz dieser grösseren Schwierigkeit besitzen wir von dem membranösen 
Labyrinth recht gute Beschreibungen. 

Wenn aus dem Vorstehenden folgt, dass die Ophthalmologie in 
ihrer Ausbildung weiter vorgeschritten ist, als die Otologie, so theilt 
die Otologie dieses Schicksal mit allen andern Disciplinen der Medicin, 
denen sie gleichberechtigt gegenübersteht. Die Zeit, in der die Otologie 
den andern Fächern der Medicin nachstand, ist durch die Arbeiten aus 
den letzten Decennien glücklich überwunden. Wer sich hiervon über- 
zeugen will, der studiere mit Eifer das Handbuch der Ohrenheilkunde 
von Hermann Schwartze. Hat sich aber die Ueberzeugung von der 
hohen wissenschaftlichen Ausbildung der heutigen Ohrenheilkunde, sowie 
von der dringenden Nothwendigkeit, dass die Kenntnisse in diesem Fach 
Gemeingut aller Aerzte werden müsse, allgemein Bahn gebrochen, so 
ist auch der Anspruch der Ohrenärzte, mit den Vertretern der andern 
Disciplinen der Medicin gleichgestellt zu werden, voll berechtigt. Vor 
Allem scheint es dem Eef. nothwendig, dass von nun an Niemand mehr 
zur ärztlichen Praxis zugelassen werde, der nicht ein Examen in der 
Ohrenheilkunde abgelegt hat. Wenn die Hoffnung des Bef., dass diese 
Nothwendigkeit auch von den zuständigen Behörden anerkannt wird, 
sich erfüllen sollte, dann dürfte zu dieser Anerkennung das Handbuch 
der Ohrenheilkunde von Schwartze einen wesentlichen Antheil haben. 
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XII. 

Eine Entfernung des Steigbügels. 

Von Prof. Fried r. Bezold in München. 

Vortrag gehalten in der II. Versammlnng der deutschen otologischen Gesellschaft. 



Der Eedaction zugegangen am 9. Juni 1893. 

» Für unser Verständniss des Schallleitungsapparates ist es von funda- 
mentaler Bedeutung, zu wissen, wie viel das Ohr nach Ausschaltung 
seiner einzelnen Glieder hört. 

Die Erfahrung hat uns längst, bevor Hammer und Amboss operativ 
beseitigt wurden, darüber belehrt, dass auch bei isolirtem Steigbügel 
noch eine beträchtliche Hörweite bestehen kann. Wir sehen häufig 
genug neben Zerstörung des Trommelfells das Stapesköpfchen isolirt in 
der Paukenhöhle liegen, ja es kann die ganze Gegend des Pelvis ovalis 
für unser Auge blossliegen, ohne dass weder vom Amboss, noch vom 
Köpfchen und den Schenkeln des Steigbügels etwas sichtbar ist, und 
trotzdem kann das Ohr noch Flüstersprache auf mehrere Meter Ent- 
fernung verstehen. 

In solchen Fällen nehmen wir an, dass wenigstens die Steigbügel- 
fussplatte und das Ligamentum annulare sich intact erhalten haben, 
und man könnte daran denken, dass die vom Ligamentum annulare 
umgrenzte Fussplatte hier eine ähnliche Bedeutung für die Aufnahme 
von Bewegungsimpulsen und in specie auch der Schallwellen gewinnt, wie 
der in der niederen Thierwelt vorkommende grosse Otolith. 

Uebrigens besteht in all diesen Fällen von Zerstörungen am Schall* 
leitungsapparat durchgängig nicht nur ein relativer Functionsdefect, 
welcher sich durch Abnahme der Hörweite bis zu einer gewissen Ent- 
fernung kundgibt , sondern wir können auch einen* absoluten Defect 
nachweisen, welcher in dem Ausfall eines grösseren oder kleineren Stücks 
am unteren Ende der Tonscala für die Luftleitung besteht, während die 
Knochenleitung für die tieferen Töne dadurch regelmässig gewinnt. 

Ein actuelles Interesse haben alle diese Fragen gewonnen durch 
die jüngsten Mittheilungen von Amerika über den günstigen Einfluss 
auf das Hörvermögen, welcher durch die operative Entfernung des Steig- 
bügels in solchen und ähnlich gelagerten Fällen sich erzielen lasse. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXFV. 18 
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Bisher hat wohl die Mehrzahl der Otologen trotz einiger dagegen 
sprechender Erfahrungen, welche in der Litteratur mitgetheilt sind, an 
der bereits von Toynbee ausgesprochenen Meinung festgehalten, dass 
mit dem Verlust des Steigbügels auch das Hörvermögen verloren geht. 

Auf Grund einiger Sectionsfälle von abgelöstem Steigbügel bei 
tuberkulöser Mittelohreiterung und eines Falles von Ersatz der Steig- 
bügelfussplatte durch Narbengewebe, dessen vollkommene Taubheit im 
Leben von mir constatirt wurde, war auch ich dieser Meinung. Einen 
dem letzteren gleichen Befund mit vollkommener Taubheit berichtet 
auch Politzer.^) v. Tröltsch^) fand in einem Sectionsfall den, 
Stapes in situ, seine Umsäumungsmembran aber fehlend und das Knöchel- 
chen nur durch die Paukenschleimhaut festgehalten; das Ohr war im 
Leben nur mit einer massig laut schlagenden Cylinderuhr geprüft worden, 
welche es nicht gehört hat. 

In dem bekannten Fall Bert hold 's 2) von Extraction des Stapes 
hatte sich der Steigbügel bereits früher aus dem Pelvis ovalis losgelöst 
und war nach B.'s Beschreibung mit seiner Fussplatte in das Trommel- 
fell eingewachsen. Die Hörweite betrug hier nach Einsetzung des Ei- 
häutchens 15 Fuss für Flüstersprache (das andere Ohr war hochgradig 
schwerhörig). 

Früher schon hat Kessel*) auf Grund seiner Experimente mit 
der Entfernung der Taubencolumella auch beim Menschen in einem Fall 
den Stapes absichtlich extrahirt ; über das Hörresultat erfahren wir aber 
ebenfalls nichts. 

L u d e w i g ^) hat zweimal unfreiwillig den Stapes extrahirt. In dem 
einen Fall war vollständige Taubheit die Folge, über die Hörweite des 
anderen wird von ihm nichts mitgetheilt. Das gleiche passirte Grunert^), 
und derselbe gibt an, dass darauf eine Hörbesserung von ^j^ bis auf 1 m 
für Flüstersprache erfolgt sei. Seitdem sind, wie ich soeben aus seinem 
Handbuch (II, 777) ersehe, auf der Klinik von Schwartze noch 
3 Fälle vorgekommen. Unter den im Ganzen also 6 Fällen trat ein- 



1) Lehrbuch III. Aufl., S. 380. 

2) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. IV, S. 100. 

3j ,Was vermag das menschliche Ohr ohne Steigbügel zu hören?" Zeitschr 
f. Ohrenheilk. XIX. 

4) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XI, S. 214. 

5) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXIX, S. 260, 61 und XXXI, S. 228. 
6j Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXXHI, S. 219, 222 und 236. 
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mal Taubheit ein, 2 mal blieb die Hörprüfung ohne sicheres Resultat, und 
3 mal fand sich nachträglich Hörbesserung, das Maximum inGrunert's 
erwähntem Fall, das Minimum Flüstersprache vorher unsicher, nachher 
sicher direct am Ohr. (üeber die Hörweite des anderen Ohres in diesen 
Fällen wird nichts mitgetheilt.) 

Ich komme nun zu den Mittheilungen Jack 's, eines Schülers von 
Elake. Ans einem Referat in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde^) 
erfahren wir. dass J. innerhalb weniger Wochen die Extraction des 
Steigbügels nicht weniger als in 17 Fällen versucht und ausgeführt 
liat, darunter 2 mit noch bestehender Otorrhö, die übrigen waren ab- 
gelaufene Mittelohreiterungen mit noch bestehender oder geheilter 
Trommelfellperforation und mehrere reine Mittelohrsclerosen. Einmal 
blieb ein kleines Stück der Fussplatte zurück, ein anderes Mal gelang 
es ihm nur, die Steigbügelschenkel stückweise zu entfernen, die Fuss- 
platte blieb im Fenster zurück. Trotzdem gelang es J. in allen 17 
Fällen eine eclatante und während der Beobachtungszeit von 4 Monaten 
4indauernde Hörverbesserung, hauptsächlich für die Sprache, zu erzielen. 
Die Reaction sei stets eine auffällig geringe gewesen. Sogar in einem 
Fall von totaler Taubheit hat die Hörweite nach J. am nächsten Tage 
nach der Steigbügelextraction 7 Fuss für Flüstersprache betragen. 

Auch Blake 2) theilt 2 Fälle von Stapesextraction mit, welche er 
bei langjähriger Mittelohrsclerose ausgeführt hat. In dem ersten Falle 
l)rachen die Schenkel ab und blieb die Fussplatte zurück. Eine Hör- 
besserung trat für das G a 1 1 o n pfeif chen ein. Im 2. Fall wurde der 
ganze Steigbügel extrahirt. üeber die resultirende Hörweite wird nichts 
mitgetheilt. 

Nach diesen Berichten sollte man fast glauben, dass man bei 
•chronischen Schallleitungshindernissen überhaupt nur am Steigbügel zu 
operiren brauche, um einer Hörbesserung sicher zu sein. 

Die Frage, wie sich das Hörvermögen ohne Steigbügel gestaltet, 
erscheint physiologisch, und nach diesen Berichten auch praktisch, so 
wichtig, dass ich mich, wenn auch ungern, wenigstens in einem Falle 
entschlossen habe, die an sich ja kleine und leichte Operation aus- 
zuführen. 



1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1892, No. 11. 

2) Operation for removal of the spapes without ether. Boston Medical and 
Surgical Journal of December 8, 1892. 

18* 
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Im Folgenden gebe ich Ihnen das Resultat: 

Die 48 jährige Fnhrmannsfrati Christine K. leidet an langjähriger Schwer- 
hörigkeit beiderseits und seit einem Jahre an continuirlichem Sausen, beider- 
seits finden sich Residuen von Mittelohreiterung mit persistirender Perforation. 
An einen früheren Ausfluss erinnert sie sich nicht mehr. 

E e c h t s besteht eine nierenformige Perforation der hinteren oberen Zwei- 
drittel. Der Hammergriif ist mit dem Promontorium verwachsen. Im hinteren 
oberen Quadranten liegt anscheinend der lange Ambossschenkel mit der Stapedius- 
sehne frei sichtbar vor; ebenso ist im hinteren unteren Quadranten die Nische 
des runden Fensters sichtbar. Die Schleimhaut ist yon blassgelber, am langen 
Arabossschenkel von weissgrauer Farbe. Bei der Luftdouche entsteht rechta 
breites hauchendes Perforationsgeräusch. 

Links besteht eine eingesunkene Narbe an der hinteren Peripherie mit 
einer kleinen OeflPnung, durch welche die Luft bei Politzer 's Verfahren eben- 
falls herausdringt. 

Hörweite 

für Flüstersprache für Conversationssprache 

rechts 2 cm 20 cm 

links 10 „ 90 „ 

Untere Tongrenze Obere Tongrenze Rinne V. 

rechts . . . C (64 v. d.) Galton 1,7 —7 See. 

links . . . . A (110 v. d.) „ 2,3 — 5 „ 

A vom Scheitel unbestimmt in welches 4-12 See. 

Die Extraction des Steigbügels wurde auf der rechten, schlechter hörenden 
Seite gemacht. Nach Durchschneidung der Stapediussehne und dem Versuch, 
das Amboss - Stabesgelenk zu durchtrennen, wobei ^ich zeigte, dass nur ein 
Narbenstrang den langen Ambossschenkel vorgetäuscht hatte, wurde die Entr 
femung des Stapes durch Einhacken eines kleinen stumpfen Häckchens zuerst 
von unten, dann von oben versucht; der Raum zwischen Pelvis und Stapes 
erwies sich aber zu eng, um dasselbe zwischen die Schenkel zu bringen; auch 
ein Häckchen mit scharfer Spitze führte nicht zum Ziel. Dagegen gelang es 
leicht, das Stapesköpfchen mit einer feinen Komzange zu fassen und den Stapes 
im Ganzen durch eine sanfte Traction zu entfernen. Ausfluss von Serum erfolgte 
nicht. Ich zeige Ihnen den extrahirten Steigbügel hier vor. Während Sie an 
Köpfchen und Schenkeln noch die angetrocknete Schleimhaut erkennen können, 
erscheint die Innenfläche der Fussplatte von weisser Knochenfarbe. Es spricht 
dies dafür, dass nicht nur das Periost derselben, sondern auch das die Fussplatte 
überziehende Knorpelgebilde zurückgeblieben ist. 

Die Operation war unter Cocaineinwirkung nicht sehr schmerzhaft ge- 
wesen. Im Moment der Entfernung sank die Kranke mit einem tiefen Seufzer 
auf die andere Seite, entfärbte sich, Schweiss brach aus. Darauf erfolgten 
einige Ructuse und wiederholte starke laute Gähnbewegungen, dazwischen fort- 
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ifährend tiefe Seufzer. Das Bewusstsein blieb erhalten. Die trotz dieser schweren 
Erscheinungen sofort vorgenommene Hörprüfung schien eine Besserung zu er- 
geben. Da aber die Kranke bei dem Zustand vollständiger Erschlaffung, in 
welchem sie sich befand, das andere Ohr wahrscheinlich nicht fest geschlossen 
hatte, so ist auf diese erste Prüfung kein Gewicht zu legen. Nach einer halben 
Stunde war die P. noch sehr blass. Der Schwindel war, als sie aufstand, so 
heftig, wie ich ihn noch selten bei einem Ohrenkranken gesehen habe. Nach 
der Heimfahrt musste sie zweimal erbrechen. 

Der stärkere Schwindel dauerte bis zum 3. Tage an. An diesem Tage 
tonnte sie langsam gerade gehen und war allein zu mir gekommen, doch fühlte 
sie sich noch ununterbrochen schwindlig, auch beim ruhigen Sitzen. Ihre 
hauptsächlichste Klage besteht heute über ein verstärktes Sausen im rechten 
Ohre. Die Watte im Ohr war von blutigem Serum getränkt aber wieder ge- 
trocknet. Von der tief gerötheten, glänzenden, massig geschwellten Pauken- 
schleimhaut tupft die mit Watte umwickelte Sonde eine Spur blutigen Serums ab. 

Die Hörprüfung ergab folgendes Kesultat: 

Flustersprache wird rechts nicht gehört, Conversationssprache unsicher, 
bei offenem rechten nicht besser als bei geschlossenen beiden. Von der ganzen 
Stimmgabelreihe werden per Luftleitung bei starkem Anschlag nur c* und fis^ 
gehört, für welche bekanntlich das andere Ohr nicht auszuschliessen ist. Vom 
Scheitel verlegt die Kranke die Stimmgabel A in das operirte Ohr. 

Im weiteren Verlauf blieb das Ohr trocken. Der Schwindel verlor sich 
«rst in der 3. Woche. Verstärktes Sausen bestand fort aber jetzt hauptsächlich 
auf dem nicht operirten Ohr. 

Eine um diese Zeit wiederholte Hörprüfung ergab Folgendes: 

Flüstersprache nicht, Conversationssprache direct am Ohr, viele Zahlen 
richtig. 

Untere Tongrenze für Luftleitung A, von da werden continuirlich alle 
Stimmgabeln und Pfeifchen bis zur oberen Grenze 2,8 im Galton percipirt 
(Blasen des Galton nicht gehört.) 

Die letzte Untersuchung, welche in der 10. Woche nach der Extraction 
erfolgte, zeigte die Paukenschleimhaut blass und trocken, in der Steigbügel- 
gegend eine unregelmässige grau ausgekleidete Vertiefung mit mehreren Reflexen. 

Conversationssprache wurde heute auf 3 cm percipirt (die Zahlen 7 und 5 
am schlechtesten). Die untere und obere Tongrenze fand sich wie bei der 
letzten Untersuchung. A klingt vom Scheitel ins rechte Ohr und wird um 
17 See. verlängert gehört; auch ai wird vom Scheitel in das rechte Ohr 
verlegt und ist um 8 See. verkürzt. Rinne ai fällt heute rechts — 10, links 
— 6 See. aus. 

Das Resultat der Operation in den nächsten Tagen war also abso- 
lute Taubheit. Dagegen stellte sich von der 3. Woche ab wieder ein 
Kest von Hörvermögen ein, welcher allerdings weit hinter dem ursprüng- 
lich vorhandenen zurückblieb. 
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Um diese Wiederkehr zu erklären, muss ich auf meine bereit» 
oben ausgesprochene Vermuthung zurtLckkommen, dass eine Belastung 
der das ovale Fenster auskleidenden Membran das Hörvermögen in 
etwas begünstigend beeinflussen kann. In unserem Fall kann diese 
Belastung, wenn auch nicht von der Fussplatte selbst, so doch von dem 
im weiteren Verlauf sich vielleicht verdickenden und verknöchernden 
Knorpel-Gebilde erzeugt worden sein. Diese Erklärung erscheint mir 
auch anwendbar auf die bedeutende Verbesserung, welche Berthold 
in seinem oben erwähnten Fall durch Auflegen eines Eihäutchens ge- 
sehen hat. Eine gleiche Wirkung übt ja das Wattekügelchen, welche» 
nach meiner Erfahrung nur dann hörverbessernd wirkt, wenn es auf 
die Gegend des Steigbügels aufgedrückt wird. 

Es erschien mir dringend, diesen Fall möglichst bald an die Oeffent- 
keit zu bringen, um andere Collegen vor ähnlichen Erfahrungen zu 
bewahren. 

Zu Beobachtungen über die physiologische Wirkung genügen die 
Fälle unfreiwilliger Extraction. 

Das Verlangen ist gerechtfertigt, dass in vorkommenden Fällen 
dieser Art die functionelle Prüfung in möglichst sorgfältiger Weise ge- 
macht und mitgetheilt wird. 

Nachträgliche Bemerkung. 

üeber seine beiden operirten Fälle machte mir Blake auf meine 
Anfrage über ihren weiteren Verlauf die freundliche Mittheilung, dass 

in beiden Fällen keine Besserung, in dem letzteren aber eine Ver- 

12 5 

schlechterung von -— auf — - für die Stimmgabel eingetreten ist. 

65 65 
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XIII. 

Ein paar Bemerkungen zur continuirlichen 

Tonreihe. 

Von Prof« Friedrich Bezold in München« 
Vortrag gehalten in der II. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft. 

Seit ich vor 3 Jahren auf der 10. Versammlung der süddeutsch, 
und Schweiz. Ohrenärzte in Nürnberg zum ersten Mal meine continuirliche 
Keihe vorgelegt habe, bin ich bemüht gewesen, die Prüfungsresultate zu 
sammeln, welche mit derselben zu erlangen sind, andererseits die Reihe 
selbst immer weiter zu vervollkommnen. 

Zunächst war es eine nothwendige Vorarbeit, die obere und untere 
Tongrenze an einer grösseren Anzahl normaler Gehörorgane mittelst 
derselben zu bestimmen. 

Das Ergebniss einer solchen Prüfung an 190 normalen Gehör- 
organen verschiedener Alter wurde, von mir im vorigen Jahre mitge- 
theilt. 1) 

Die gleiche Bestimmung der oberen und unteren Grenze wurde 
in einer sehr grossen Zahl von kranken Gehörorganen mit verschiedenem 
Sitz der Erkrankung (im äusseren, mittleren und inneren Ohr) aus- 
geführt. Ferner wurden alle Fälle, bei denen sich nach der übrigen 
Prüfung allenfalls Lücken erwarten Hessen, mit der ganzen Tonreihe 
untersucht und es konnte eine ziemliche Anzahl solcher Fälle gesammelt 
werden. 

Ein Untersuchungsfeld von ungeahnter Ergiebigkeit hat sich mir 
insbesondere für diese letztere interessanteste Form von Hördefecten 
in der Untersuchung von Taubstummen eröffnet, und ich habe einen 
grossen Theil des letzten Winters dazu benutzt, um die Insassen des hiesigen 
Taubstummeninstituts durchzuprüfen. Hier allein hat die Verwendung 
der continuirlichen Tonreihe eine solche Fülle neuer Thatsachen zu 



1) cf. diese Zeitschr. Bd. XXIII. 
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Tage gefördert (Lücken und Inseln sind beispielsweise hier etwas ganz 
Gewöhnliches), dass diese Untersuchungsmethode Ihnen unentbehrlich 
erscheinen wird, so bald ich in der Lage sein werde, die erlangten 
Ergebnisse geordnet darzulegen. Darüber wird noch eine längere Zeit 
hingehen, und ich wollte nur vorläufig auf dieses mit Hülfe der con- 
tinuirlichen Tonreihe sich eröffnende Arbeitsfeld hinweisen. 

Auch an der Verbesserung der Tonreihe selbst habe ich seitdem 
weiter fortgearbeitet. So wurden einige im Verhältniss zur übrigen 
Keihe zu schwach klingende Stimmgabeln durch andere etwas grössere 
ersetzt; um auch in den Orgelpfeifchen möglichst gleiche Intensität zu 
erreichen, wurde zwischen die hohe und tiefe eine dritte mittlere 
eingeschoben. 

Vor allem aber hat es sich insbesondere für die physiologische 
Prüfung der unteren Tongrenze als nothwendig erwiesen, noch weiter 
in der Scala herabzusteigen. 

Appunn hat mir zu diesem Zweck eine Stimmgabel mit Lauf- 
gewichten angeblich von 16 — 30 Schwingungen geliefert. Allein eine 
Nachprüfung dieser Stimmgabel im Münchener physiologischen Institut 
ergab uns, dass die von Appunn eingravirten Bezeichnungen nicht 
stimmten. Beispielsweise entsprach ihr unterster Theilstrich nicht 16 
sondern 21 Schwingungen. Aehnliche Abweichungen hat Siebenmann 
bei der Nachprüfung seiner nach meiner Angabe von Appunn be- 
zogenen Gabel im physiologischen Institut zu Basel constatirt. 

Ich liess mir nun eine zweite um 6 cm längere Gabel von 
Appunn fertigen, deren Länge nach meiner Schätzung ungefähr 16 
Schwingungen entsprechen konnte. Die Eintheilung dieser Gabel nach 
Schwingungen führten wir selbst im physiologischen Institut aus, und 
es zeigte sich, dass sie wirklich das gewünschte Stück des unteren 
Endes der Scala von 16—30 v. d. enthält. Endlich habe ich eine 
noch längere Stimmgabel von Appunn herstellen lassen, welche noch 
unter 16 Schwingungen herabreicht, aber für unsere Zwecke entbehr- 
lich erscheint. 

Die ganze Stimmgabel- und Pfeifchenreihe hat bisher an einem 
grossen üebelstand gelitten: die Instrumente von verschiedenen und 
auch von dem gleichen Fabrikanten boten keine sichere Garantie für 
Gleichmässigkeit und richtige Tonhöhebestimmung, wenn wir diese nicht 
selbst vornahmen. 

Dies hat mich vor Kurzem veranlasst, dem Physiker an der 
Münchener technischen Hochschule Herrn Dr. Edelmann unsere Noth 
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zu klagen. Zu meiner Freude hat sich derselbe bereit erklärt, die 
Herstellung der Tonreihe in die Hand zu nehmen, die Tonhöhen graphisch 
zu bestimmen und auf die Instrumente einzutragen. 

Ihnen Allen sind die zahlreichen Messungsinstrumente bekannt, 
durch welche sich das Edelmann 'sehe physikalisch mechanische Institut 
einen Weltruf bei Physikern, Technikern und Aerzten erworben hat. 
Von den aus diesem Institut hervorgehenden Instrumenten dürfen wir die 
überhaupt erreichbare Zuverlässigkeit und Gleichmässigkeit erwarten. 
Wir gewinnen damit die Aussicht, dass künftighin auch Prüfungs- 
resultate verschiedener Autoren, welche mit diesen Instrumenten erhalten 
sind, eine Vergleichung unter sich zulassen werden. 

Der obere Theil der Tonreihe von dis^ bis zur oberen Grenze im Galton- 
pfeifchen, bestehend aus eioer Stimmgabel dis*— a^, einer gedackten Orgelpfeife 
mit verstellbarer MundöiFnung und dem Galtonpfeifchen, von Dr. Edelmann 
konnten bereits vorgelegt werden ; die weiteren für die Ergänzung der Tonreihe 
bis zu ihrem unteren Ende nothwendigen 8 Stimmgabelu mit Laufgewichten 
befinden sich noch in Arbeit. 

XIV. 

Ein Fall von Stapesankylose und ein Fall von 

nervöser Schwerhörigkeit mit den zugehörigen 

Sectionsbefunden und der manometrischen 

Untersuchung. 

Von Prof. Friedrich Bezold, München i). 

Mit einer lithogr. Tafel I. 

Die mikroskopische Untersuchung der Präparate wurde von Dr. A. Scheibe 

ausgeführt. 

lieber die Beurtheilung der functionellen Symptome, welche einer- 
seits den chronischen Mittelohraffectionen und andrerseits den Er- 
krankungen des inneren Ohres zukommen, gehen die Meinungen der 
Fachcollegen trotz der zahlreichen zusammengetragenen Casuistik noch 
immer weit auseinander. 

Die fortgesetzte klinische Beobachtung an richtig ausgewählten 
Fällen hat uns zwar in dieser Beziehung Aufschlüsse gegeben, welche 



1) Die Präparate wurden auf der II. Deutschen otologischen Versammlung 
zu Frankfurt a. M. demonstrirt. 
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uns über die differentiell diagnostische Bedeutung der vergleichenden 
Prüfung in Luft- und Knochenleitung und der Tonprüfung nicht in 
Zweifel lassen können. 

Zwingende Beweise dürfen wir aber nur von der Obduction solcher 
Fälle erwarten, welche im Leben den ganzen für diese zwiei verschie- 
denen Erkrankungsformen als characteristisch aufgestellten functionellen 
Symptomencomplex dargeboten haben. 

Einen Sectionsbericht von Stapesankylose mit negativem Ausfall des 
Rinne 'sehen Versuchs und Verlängerung der Knochenleitung im Leben 
habe ich bereits 1885 auf der Versammlung süddeutsch, und Schweiz. 
CoUegen in München vorgelegt^). Gleichzeitig hat damals Politzer 
einen ähnlichen von ihm beobachteten Fall erwähnt; mehrere Fälle 
von Stapesanklyose mit negativem Rinne V. wurden seitdem mitge- 
theilt, insbesondere ein klinisch wie anatomisch genau untersuchter Fall 
von Katz^) ebenfalls mit negativem Rinne und Verlängerung der 
Knochenleitung. 

Der weitere Fall, über welchen ich Ihnen hier zu berichten im Begriff 
bin, wurde von uns im vorigen Jahre untersucht. Derselbe ist unserem erst- 
beobachteten und dem Falle von Katz ganz analog; auch hier ergab 
die Untersuchung im Leben neben doppelseitiger hochgradiger Schwer- 
hörigkeit beiderseits einen excessiv negativen Ausfall des Rinne Vs. 
und eine Verlängerung der Kopfknochenleitung trotz höheren Alters; 
ausserdem fand sich, wie in allen seitdem darauf untersuchten ein- 
schlägigen Fällen, eine starke Verkürzung am unteren Theil der Scala 
für die Luftleitung. Wir diagnosticirten auf Grund dieses Befundes 
bereits im Leben Stapesankylose und fanden unsere Diagnose auf beiden 
Seiten an der Leiche bestätigt. 

Die 65 jährige Frau Elisabeth Seh. war wegen Carcinoma ventriculi im 
Krankenhaus aufgenommen. 

Verschlechterung des Gehörs bestand seit einem vor 38 Jahren. abgelau- 
fenen Typhus und hatte sich in den letzten 9 Jahren allmälig bedeutend ge- 
steigert. Kein Sausen, kein Schwindel. Vater und Schwester schwerhörig. 

Untersuchung der Trommelfelle: Beide HammergriiFe stärker horizontal 
stehend; normaler Reflex beiderseits vorhanden. Rechts ein Trübungsstreifen 



1) Erklärungsversuch zum Verhalten der Luft- und Knochenleitung beim 
Rinne'schen Versuch mit einem Obduction sfall. Aerztl. Intelligenzblatt, jetzt 
•Miinch. med. Wochenschr. 1885. 

8) Knöcherne Ankylose des Steigbügels (trockner Mittelohrcatarrh). Deutsche 
med. Wochenschr. 1890, No. 40. 
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vom kurzen Fortsatz nach rückwärts laufend ohne Faltenbildung, links ungleich- 
massige stärkere Trübung der ganzen hinteren Hälfte. 

Hörprüfung: Conversationssprache rechts nur unsicher (die meisten 
Zahlen, ausser „S*, wurden noch direct am Ohr verstanden), links 2 cm. 

Die Knochenleitung' für A vom Scheitel war um 19 See. verlängert, die- 
jenige für ai der meinigen gleich. 

Der Rinne 'sehe V. mit a^ beiderseits negativ, rechts —15, links 
~ 13 See. (normal + 30 See). 

Als untere Tongrenze fand sich beiderseits h für Luftleitung, als obere 
rechts Galton 6,4, links 6,3 (normale Grenze des verwendeten Gal ton- 
pfeifchens 2,3). Die Grenze schneidet scharf ab, da vom Blasen des Pfeifchens 
oberhalb der gefundenen Grenze nichts gehört wird. 

Tonlücken bestehen nicht. Auch dieser Luftleitung nicht percipirten tiefen 
Stimmgabeln werden vom Scheitel gut gehört. 

Drei Wochen nach dieser Untersuchung starb die Kranke an einer Pleuro- 
pneumonie des rechten Lappens. Bei der Section fand sich ausserdem ein auf 
den Oesophagus übergreifendes handtellergrosses Carcinom der Cardia. 

Sectionsbefund beider Schläfenbeine. 

Beide Trommelfelle zeigten an der Leiche eine frische Injection der 
Hammergriffgefösse, welche vor 3 Wochen nicht vorhanden gewesen war ; rechts 
fand sich ausserdem nachträglich in der hinteren Hälfte ein kleiner klaffender 
Einriss im Trommelfell, der aber erst bei Durchspülung von der Tuba aus an 
der Leiche entstanden war; dabei war zähes schleimig eitriges Secret aus der 
im Tegmen tymp. angelegten Oeffnung entleert worden. 

Nach einer dem Trommelfell parallelen Durchsägung der Paukenhöhle 
findet sich beiderseits die Schleimhaut auf dem Promontorium massig dentritisch 
injicirt, ohne wesentliche Schwellung, nur am Boden der Paukenhöhle massige 
sulzige Verdickung. Bechts liegt im Aditus und dem stellenweise massig 
diffus injicirten Antrum, links am Boden der Paukenhöhle und die Nische 
des runden Fensters ausfüllend noch zähes Secret, welches durch die Injection 
von der Tuba aus sich nicht hatte entfernen lassen, t Die Schleimhaut der 
Gehörknöchelchen ist nicht verdickt. Rechts sind die Steigbügelschenkel oben 
und unten durch dünne halbdurchsichtige Schleimhautmembranen verdeckt, 
deren obere durchlöchert ist; eine gleiche durchlöcherte Schleimhautmembran 
spannt sich über die Nische des runden Fensters. Die Tuben sind weit und 
frei von Schwellung und Injection. Die Schleimhaut des Nasenrachenraums 
erscheint, soweit sie am Präparat erhalten, unverändert. 

Es lag somit beiderseits eine frische Mittelohreiterung 
leichtenGrades vor, welche wohl als Theilerscheinung der terminalen 
Pneumonie aufzufassen ist, umsomehr als Dr. Scheibe im Secret so- 
wohl mikroskopisch als durch Kultur und Thierversuch den Diplococcus 
pneumoniae nachweisen konnte. 

Vor der Eröffnung der Mittelohrräume wurde in der gleichen Weise, wie 
dies in meinem ersterwähnten Falle beschrieben ist, beiderseits die mano- 
metrische Untersuchung gemacht. Leider sind die Resultate derselben getrübt 
durch die Anwesenheit von Schleim in der Paukenhöhle. 
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Vor der Eröfibung des oberen halbzirkelf5rmigen Canals wurden beider- 
seits mit der Feile direct lateral Ton diesem Canal gelegene pnenmatische 
Mittelohrräume blossgelegt, welche rechts mit durchsichtigem bernstein- 
gelben Serum gefüllt, links leer gefunden wurden. 

Manometrische Untersuchung (nach Verkittung dieser Zellen). 

Die Farbflüssigkeit des im oberen Halbzirkelcanal eingekitteten Manometer- 
röhrchens zeigt bei Druck auf den interduralen Sack des Aquaeductus vestib. 
rechts ein Steigen um 1cm und mehr, links um V2cm, bei Druck auf den 
Porus acust. int. nur rechts ein langsames Steigen um ^l^mm und bei Druck 
auf die Mündung des Aquaeductus Cochleae beiderseits keine Bewegung. 

Eechtes Schläfenbein. 

Paukenhöhle uneröfihet. Luftinsufflation durch einen in den Gehörgang 
-eingesetzten Schlauch lässt die Flüssigkeit im Labyrinthmanometer um IV2 nim 
«teigen, Ansaugen der Luft um 21/4 mm fallen .i) 

Luftverdichtung von der Tuba mit dem Ballon ergibt eine positive 
Bewegung von 41/2 mm. Luftverdünnung eine negative Bewegung von 31/2 mm. 

Paukenköhle durch Entfernung des Tegmen tymp. eröffiiet: 

Luftverdichtnng durch den Gehörgangsschlauch erzeugt eine positive 
Bewegung von 1 mm und Luftverdünnung eine solche von i/s niin- Auch Luft- 
-eintreibung durch die Tuba erzeugt noch eine Bewegung von 1/2 mm 2). 

Ein auf den Hammerkopf aufgekitteter Fühlhebel von 10 cm Länge ergab 
Tom Gehörgang aus eine Auswärtsbewegung von 2 und eine Einwärtsbewegung 
von 4 mm. (Diese im Vergleich mit der Norm bedeutende Reduction findet 
ihre Erklärung in der direct vorher durch Flüssigkeitsinjection entstandenen 
JBuptur des Trommelfells. 

Linkes Schläfenbein. 

Paukenhöhle uneröfihet: 

Vom Gehörgan +^/8 ^nd — ^jimm. 

Von der Tuba +4 ^^^ — 4 mm. 

Paukenhöhle eroSffhet: 

Vom Gehörgang -f und — 1/2 mm (letztere Bewegung tritt bald auf, bald 
verschwindet sie); auch von der Tuba ist noch eine schwache Bewegung zu 
•erzeugen 3). 

Der obige Fühlhebel auf dem Hammer macht bei positivem Druck im 
Gehörgang eine Auswärtsbewegung von 3, bei negativem eine Einwärtsbewegung 
von 7 mm. Der gleiche Fühlhebel auf dem Amboss von 1 und 4 mm. 



1) Da sich nachträglich beiderseits Ankylose des Steigbügels gefunden hat, 
J30 können diese Bewegungen auf keinem andern Weg als durch eine directe 
Uebertragung der Trommelfellbewegung mittelst des in der Paukenhöhle an- 
gesammelten Secrets auf die Membran des runden Fensters erfolgt sein. 

2) Diese Bewegungen waren bedingt durch Hebung und Senkung des 
Flüssigkeitsspiegels innerhalb der Paukenhöhle und den dadurch hervorgerufenen 
wechselnden Druck auf die Membran des runden Fensters. 

•) Diese sämmt liehen Bewegungen sind wie rechts zu erklären. 
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Die Beweglichkeit von Hammer und Amboss ist somit zwar gegen die 
Norm, insbesondere für den Hammer, bedeutend beschränkt, aber nicht auf- 
gehoben. 

Dagegen erweist sich nach Durchtrennung des Ambossstapesgelenkes und 
Durchsägung der Paukenhöhle des Steigbugelköpfchen für die Sonde beider- 
seits als vollkommen unbeweglich. 

Kechts, wo das Labyrinth weggesägt wurde, konnte die Fixation, des- 
Steigbügels auch von der Fussplatte her constatirt werden. 

Ich lege Ihnen zunächst das letztere Präparat hier vor, und Sie können 
sich auch noch am macerirten Knochen davon überzeugen, dass die Fuss- 
platte im ovalen Fenster festsitzt. Die Fussplatte befindet sich mit ihrem 
vorderen Theile in Auswärtsstellung. Wenn Sie das Präparat von 
innenher mit der Loupe beobachten, so erscheint die knöcherne Vorhofs- 
wand in der nächsten Umgebung der Steigbügelfussplatte, insbesondere 
nach vorne und unten von derselben, uneben, höckerig, unter der 
Loupe etwas porös und von mehr weiss-grauer Farbe als der um^ 
gebende Knochen. Im ganzen vorderen Drittel der Stapesplatte ist ihre 
Verwachsung mit der Umrandung des Fensters deutlich sichtbar. 

Ueber die histologische Beschaffenheit der Ankylose haben uns- 
Serienschnitte aufgeklärt, zu welchen das andere, linke, Schläfenbeia 
verwendet wurde. 

Schon makroskopisch ist an den circulirenden Schnitten zu erkennen^ 
dass die Nische des ovalen Fensters von oben her eine Verengerung durch 
Knochenneubildung erfahren hat. Es findet sich hier in der äusseren 
Labyrinth wand ein schon durch seine abweichende Tinction (mit Hämato- 
xylin hellere, mit Ammoniak-Carmin dunklere Färbung, als der um- 
gebende Knochen zeigt) grösstentheils scharf abgegränzter Knochenkern 
(cf. Taf. I, Abbild. 1). An einzelnen Stellen sind wirkliche Spalten 
zwischen ihm und der normalen Knochensubstanz entstanden. 

Die Fussplatte des Steigbügels wird von dem neugebildeten Knochen 
grösstentheils umfasst und ist theilweise selbst der gleichen Umbildung 
verfallen (cf. Taf. I, Abbild. 2). Nach oben erstreckt sich dieser Knochenkern 
bis zum Facialiscanal den Semicaiiälis pro tensore tympani, den Canal für die 
Nerven des Vorhofes und der beiden oberen Ampullen, ferner bis an 
den Vorhof selbst und zwischen die erste und zweite Windung der 
Schnecke, wo er überall in grösserer Ausdehnung das Periost erreicht, 
aber die Form der Höhlungen unverändert gelassen hat. Nur in die 
Nische des ovalen Fensters hienein bildet er von oben eine starke 
Hervorragung, auch der Nervencanal für den äusseren Bogengang er- 
scheint durch ihn etwas verengert. 
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Der umgewandelte Knochen besteht zum grössten Theil aus jungem 
osteoiden Gewebe mit vielen sehr zellenreichen Markräumen; besonders 
auffällig sind in demselben die in reichlicher Menge vorhandenen 
Riesenzellen, welche zahlreiche Kerne einschliessen. Zum geringeren 
Theil besteht er aus spongiöser Substanz, welche an Stelle der sonst in 
dieser Localität vorhandenen compacten Substanz getreten ist. Die 
Grenze zwischen osteoider und spongiöser Substanz ist keine • scharfe, 
und die letztere zellenärmere scheint ein späteres Entwicklungsstadinm 
der ersteren darzustellen. Die jüngere, osteoide, Substanz findet sich 
besonders auf der Labyrinthseite, die ältere, spongiöse, auf der Pauken- 
höhlenseite. Doch ist auch der Nischenrand des ovalen Fensters theil- 
weise von osteoider Substanz gebildet. Da, wo die osteoide Substanz 
das Periost erreicht, haben die Riesenzellen vielfach ausgefressene Lacunen 
gebildet. 

An drei Stellen der Fensternische greift der umgewandelte Knochen 
auf die Stapesfussplatte selbst über und ist mit derselben verwachsen. 
Die umfangreichste und dickste dieser Verwachsungen nimmt etwas 
mehr als die vordere Hälfte ihres oberen Randes ein. Der Rand der 
Fussplatte ist hier auf seiner tympanalen Seite durch Knochenneu- 
bildung um das 8 — 10 fache verdickt. Die anderen beiden Verwach- 
sungen, von denen die eine hinten, die andre unten im Ringband sich 
befinden, lassen sich nur durch wenige Schnitte verfolgen und nehmen 
nicht die ganze Dicke des Ringbands ein. Nur in einem einzigen 
Schnitt ist die obere und untere Verwachsung gleichzeitig ge- 
troffen. Die Verwachsungen selbst bestehen aus spongiöser Substanz, 
nur die grösste derselben weist an ihren Rändern auch osteoides 
Gewebe auf. 

Der Knorpelbelag, ^velcher sich normal sowohl am Rand der 
Fussplatte als am Rand der Fensternische befindet, fehlt nicht nur 
an den Verwachsungsstellen, sondern auch sonst allenthalben am 
Nischenrand, mit Ausnahme seines hintersten Theils. An der Innen- 
fläche der Fussplatte ist der Knorpel in grösserer Ausdehnung vorhanden, 
zeigt aber sowohl in seiner Tinction als im Verhalten seiner Zellen 
Abweichungen von der Norm. 

Der untere Theil der Nische wird ebenfalls zum Theil von 
umgewandelter Knochensubstanz gebildet. Dieselbe besitzt hier eine 
sehr unregelmässige stark ausgefressene Umrandung, so dass das 
Ligamentum annulare hier um das Mehrfache verbreitert erscheint. 
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Das Periost des Pelvis ovalis ist stark verdickt durch Zunahme 
seiner bindegewebigen Elemente. Beide Schenkel des Steigbügels und 
zwar der vordere nur im tiefsten Theil der Nische, der hintere in seiner 
ganzen Ausdehnung sind mit der Nischenwand durch derbes Bindegewebe 
verwachsen. 

Auf der Labyrinthseite der Fussplatte ist das Periost nicht wesent- 
lich verdickt und, wie erwähnt, auch der Knorpel grösstentheils erhalten. 

Die in Folge der frischen terminalen Mittelohreiterung eingetre- 
tenen Veränderungen der Paukenhöhlenschleimhaut beschränken sich 
auf deren oberflächliche Schicht, welche massig entzündlich infiltrirt 
und geschwellt, theil weise mit Eiter belegt erscheint. 

Die Periostschicht der Schleimhaut in den übrigen Theilen der 
Paukenhöhle mit Ausnahme des Pelvis ovalis ist frei von Entzündung 
und zeigt keine Veränderungen, welche auf Sclerose zu deuten wären. 

Hammer-Amboss- und Amboss-Stapesgelenk bieten ebenfalls keine 
Veränderungen. Der M. tensor tymp. erscheint atrophisch, der M. 
stapedius dagegen wohl entwickelt. Die Membran des runden Fensters 
ist, abgesehen von der leichten entzündlichen Verdickung ihrer Schleim- 
hautschichte, normal. 

Auch das Labyrinth zeigt Veränderungen geringeren Grades. 
Im Meatus auditorius int. sowohl zwischen den Nervenfasern als auch 
auf und in dem sonst gesunden Periost finden sich geschichtete 
Körperchen. 

Die Lamina spiralis ossea der Schnecke enthält in directer Nachbar- 
schaft des runden Fensters gar keine Nervenfasern, und im weiteren 
Verlauf der 1. Windung besteht eine massige , sich succesive ver- 
lierende quantitative Atrophie des Nerven. Eine Spur von Atrophie 
scheint auch noch in einer Strecke der 2. Windung vorhanden zu sein, 
da die Nervenbündel den Raum zwischen den beiden Knochenblättern 
nicht ganz "vollständig ausfüllen. Im Ganglion spirale findet sich eine 
dem Verhalten der Nervenverzweigung entsprechende Abnahme der 
Ganglienzellen. Wirkliche Lücken, wie sonst öfters bei Atrophie des 
Nerven, sind weder in der Lamina spiralis ossea noch im Rosenthal- 
schen Canal vorhanden, indem kernarmes Bindegewebe den Ersatz 
bildet. Die restirenden Nervenfasern färben sich gut nach der Wei- 
gert'schen Methode. Das Corti'sche Organ hat sich gut erhalten, 
dasselbe erscheint in der ganzen 1. Windung bedeutend niedriger als 
normal, und die Zellen sind hier nicht differenzirbar ; im Vorhofs- 
theil der Schnecke sind auch die Corti'schen Pfeiler nicht zu erkennen. 
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In dem Theil der 2. Windung, in welchem der Nerv etwas an Umfang 
verloren hat, erscheint dagegen das Corti'sche Organ normal. Auch 
die übrigen Gebilde des Ductus cochlearis bieten normales Verhalten, 
mit Ausnahme allenfalls des Ligamentum spirale, welches in den beiden 
obersten Windungen zellenarm erscheint. 

Die Nervenbündel für die Ampulle des äusseren Bogengangs sind 
etwas dünner, wahrscheinlich in Folge des Drucks durch den neu- 
angebildeten Knochen. Die Nerven für die beiden anderen Bogengänge 
und den Vorhof sind von normaler Dicke. Ausser vereinzelten hyalinen 
Kugeln im Epithel der AmpuUencrista für den hinteren und oberen 
Bogengang und in der Macula des Utriculus zeigen die häutigen 
Bogengänge und Säckchen ebenso wie die beiden Aquaeductus keine 
Abweichungen. 

Als Hauptursache für die hochgradige Schwerhörig- 
keit im Leben hat sich also auf beiden Seiten eine 
knöcherne Verwachsung zwischen einem Theil der 
Steigbügelfussplatte und dem Pelvis ovalis gefunden. 
Dieselbe ist zu Stande gekommen durch eine scharf um- 
schriebene chronisch entzündliche Erkrankung des 
Knochens in der Umgebung der Fussplatte und in dieser 
selbst, welche einen Theil der äusseren Labyrinthwand 
einnimmt und nach ihrem mikroskopischen Verhalten, 
wenn nicht im Knochen selbst, wahrscheinlich vom 
Periost der Nische des ovalen Fensters ihren Ausgang 
genommen hat^). 

Die im Anfang der ersten Windung vorgefundene 
Nerven-Atrophie stimmt mit dem im Leben vorhandenen 
Ausfall am oberen Ende des Galton-Pfeifchens überein. 

Das Gegenstück zu dem obigen Fall bildet der folgende: 

Elise W., Köchin, 30 Jahre alt, hat nach Angabe ihrer Dienstfrau bereits 
früher sehr schlecht gehört. Die Kranke ist seit circa 14 Tagen an Typhus 
abdominalis erkrankt, nnd ihre Schwerhörigkeit hat seitdem noch weiter zu- 
genommen. 



1) Eine wie es scheint ganz analoge Knochenerkrankung hat Habermann 
in Schwartzes Handbuch (I, p. 249) als Exostose in der Nische des runden 
Fensters und der basalen Schneckenwindung beschrieben und abgebildet, ebenso 
einen zweiten Fall mit Stapesankylose, in welchem der Knochenprocess, nach 
der Abbildung (pg. 250) zu schliessen, sich ziemlich genau an der gleichen 
Stelle abgespielt hat, wie in unserer Beobachtung. 
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Die 3 Wochen vor dem Tode vorgenommene functionelle Untersuchung 
des Ohres, während deren die Kranke trotz etwas benommenen Sensoriums 
bei wiederholter Prüfung gut übereinstimmende Angaben machte, ergab folgenden 
Befund: Trommelfell beiderseits ausser einer massigen Trübung im Umbo normal. 

Conversspr rechts 6 cm (,5"), 

links nicht. 

Untere Tongrenze rechts Cis, 

links D. 

Obere Tongrenze rechts Galton 2,2, 

links hK 
Auch die stark klingenden Lucae'schen Stimmgabeln c^ und fis^ werden 
bei Verschluss des rechten nicht gehört, ein Beweis, dass für dieselben auch 
auf der rechten Seite das Hörvermögen herabgesetzt war. 

Die Stimmgabel a^ wird weder vom Scheitel noch von beiden Warzen 
fortsätzen gehört. 

Rechts, wo diese Stimmgabel per Luftleitung gehört wurde, war also 
Rinne's V. -f-t. 

Wie aus den oben mitgetheilten Tongrenzen hervorgeht, waren auf 
der linken Seite nur mehr etwas über 1^2 Oetaven vorhanden, welche 
im mittleren Theil der musikalisch verwertheten Scala lagen. Knochen- 
leitung fehlte vollständig. 

Diagnose: Nervöse Schwerhörigkeit beiderseits: 
Der allgemeine Sectionsbefund lautete: Typhus abdominalis, 
5. Woche mit zahlreichen Geschwüren im unteren Ileum, frische ver- 
einzelte nekrotische Geschwüre im oberen Ileum (Recidive), ältere 
nekrotische Keile in der Milz und beiden Lungen, letztere theilweise in 
brandigem Zerfall. Secundäre seröseitrige und fibrinöse Pleuritis links. 
Multiple Hautabscesse, Milztumor. Septicopyämie. 
Nur das linke Schläfenbein wurde untersucht. 

Auch in diesem Fall waren seit der am Leben vor 3 Wochen vorgenom- 
menen Untersuchung Veränderungen am Trommelfell eingetreten. Dasselbe 
erscheint im vorderen oberen Quadranten und der unteren Hälfte leicht gelb- 
lich getrübt, der normale Reflex nur ganz verschwommen angedeutet. 

Auf dem Tegmen tymp. viele durchscheinende Knochenzellen, theilweise 
von blauröthlicher Farbe. N. R. R. R o s e n m ü 1 1 e r 'sehe Grube schiefrig blau- 
röthlich, mit zähem Schleim bedeckt. Tubenostium w^eit und blass. 

Bei der Eröffnung des oberen Halbzirkelcanals für die manometrische 
Untersuchung wurde auch hier gleichzeitig eine benachbarte Knochenzelle 
eröffnet, aus welcher sich bei Druck auf den Gehörgang gelbliches Serum 
zugleich mit Luftblasen entleerte. 

Manometrische Untersuchungen (nach Verkittung dieser Zelle)» 

Bei Druck sowohl auf den Aq. Cochleae als vest. steigt die Flüssigkeit im 
Labyrinthmanometer. Bei Druck auf den Porus acusticus int. zeigen sich keine 
Bewegungen. 

Zeitschrift für Ohrenheilkundp, Bd. XXIV. 19 
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Paukenhöhle uneröffnet: 

Vom Gehörffang bei positivem Druck + 2 mm . t i. • i.i i. 

°°,. ,. T^ ■, A im Labyrinthmanometer. 

bei negativem Druck — 4 mm 

Sprechen von „p„ und Saugen in der nächsten Nähe der Schlauchöflfhung 
erzeugen eine positive und eine negative Bewegung von je 1/2 mm. 

Von der Tuba lässt sich eine positive Bewegung von 4 und eine negative 
Bewegung von 6 mm erzeugen (rundes Fenster). 

Paukenhöhle eröffnet durch Entfernung des Tegmen tymp.: 

Einblasung durch die Tuba entleert ziemlich viel schleimigeitriges Secret 
aus dem eröffneten Tegmen tymp.; hierauf 

vom Gehörgang bei positivem Druck +^/4 mni 

bei negativem Druck — 21/4 mm. 
Beim Sprechen von „p" in der Nähe des Schlauchts + Spur, 
Beim Saugen in der Nähe des Schlauchs — ^^4 mm. 

Mit dem Fühlhebel auf Hammer und Amboss wurde nicht untersucht. 

Bei der weiteren anatomischen Untersuchung findet sich nach 
Durchsägung des Mittelrohrs sowohl am Boden der Paukenhöhle als im Antrum 
eitriges Secret, welches das letztere ziemlich ausfüllt. Die Schleimhaut sowohl 
der Paukenhöhle, als die der Gehörknöchelchen, als auch im Antrum und den direct 
anschliessenden Zellen zeigt eine massig starke Gefassramification und Schwellung. 
Eine weit peripher in der Nachbarschaft der Incisura mastoidea liegende 
grössere Zelle zeigt dagegen normale blasse Schleimhaut und ist leer. 

An der peripheren Zone des Trommelfells, das nur am Umbo eine leichte, 
radiäre Injection trägt, liegt eitriges Secret auf und bedingt die leichte Gelb- 
färbung seiner Aussenfläche. Die knöcherne Tuba ist an ihrem Boden etwas 
injicirt, die knorplige blass. 

Das Steigbügelköpfchen erweist sich bei der Sondirung als normal 
beweglich. 

Die nachträgliche mikroskopische Untersuchung des Präpara- 
tes in Schnittserien ergab folgenden Befund: 

Die Schleimhaut des Mittelrohres ist stärker entzündlich infiltrirt 
als im vorausgehenden Fall. Ambosssteigbügelgelenk, Steigbügel -Vestibular- 
Symphyse und Membran des runden Fensters sind normal. 

Periost des Meatus auditorius internus, abgesehen von sehr wenigen ge- 
schichteten Körperchen, unverändert. 

In der Schnecke findet sich eine ähnliche quantitative Atrophie der 
Nervenfasern innerhalb der Lamina spiralis ossea wie im vorausgehenden Falle ; 
dieselbe ist jedoch bedeutend stärker ausgesprochen und weiter ausgebreitet als dort. 

Die ausgefallenen Nervenverzweigungen sind auch hier durch kern armes 
Bindegewebe ersetzt und die vorhandenen lassen sich nach Weigerts Methode 
gut färben. 

Bei weitem am stärksten ist der Nervenschwund in der 1. Windung und 
reicht hier viel weiter in der Schnecke hinauf als im ersten Fall. In der 2. 
und 3. Windung ist die Atrophie nur stellenweise vorhanden und in der Spitze 
tritt sie nur mehr bei genauerer Untersuchung hervor. Die Abnahme der 
Nervenfasern von der Kuppel bis zur Basalwindung ist keine gleichmässige, 
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sondern es wechseln schwächere und stärkere Atrophie an den verschiedenen 
Stellen. Aehnlich verhalten sich die Ganglienzellen im Eosenthal'schen 
Canal. In der ganzen 1. Windung finden sich in den Schnitten nur einzelne 
wenige Ganglienzellen, während in der 3. Windung eine Atrophie des Ganglion 
Spirale überhaupt nicht nachweisbar ist. 

Die Gebilde des Ductus cochlearis sind an vielen Stellen schlecht erhalten, 
so dass über das Corti'sche Organ nichts Bestimmtes aaszusagen ist. Das 
Ligamentum spirale zeigt im Anfangstheil der 1. Windung Abweichungen, 
indem sein der Aussenwand anliegender Theil verschmälert und der in die 
Lamina spiralis übergehende Theil stark in das Innere des Schneckencanals 
Ausgezogen ist; in einem grossen Theil der 2. und 3. Windung weist dasselbe 
Zellenarmulh und Lückenbildung auf; daneben erscheinen an einzelnen Stellen 
:fieine oberflächlichen Lagen derber. 

Weiter finden sich noch eine Anzahl von Veränderungen, welche wohl 
als Reste früherer entzündlicher Vorgänge aufzufassen sind und vielleicht eine 
Erklärung für den vorliegenden Nervenschwund abgeben können: 

Im Anfangstheil der 1. Windung, dort wo das Ligamentum spirale die 
•oben beschriebene Abnormität darbietet, ist die Reissner'sche Membran mit 
-der Stria vascularis und der Prominentia spiralis verwachsen. Im weiteren 
Verlauf der Basalwindung liegt dem Periost der Lamina spiralis ossea eine 
•dünne Schichte zellenreichen stellenweise pigmentirten Gewebes auf. In der 
Itfitte der 1. Windung erhebt sich ein kurzer, aber ziemlich hoher Knochenkamm 
mit verdicktem Periost von der Schneckenwand; derselbe befindet sich in der 
Scala vestib. nahe der Lamina spiralis ossea; innerhalb der 2. Windung findet 
«ich ein ähnlicher Kamm in der Scala tympani unterhalb des Ligamentum 
Spirale. Elndlich erscheint an einer Stelle der mittleren Windung der Knochen 
im Bereich des Ligamentum spirale unregelmässig, theils gewuchert, theils 
in den oberflächlichen Lagen defect, so dass der Schneckencanal hier seine 
regelmässige Rundung verloren hat. Auch in Vorhof und Bogengängen finden 
,fiich Veränderungen. Die Nervenbündel für Utriculus und die drei Bogengänge 
sind etwas dünner als normal, das Bindegewebe zwischen denselben vermehrt. 
Das Epithel der Macula des Utriculus ist geschrumpft und schliesst an einer 
Stelle eine Cyste mit körnigem Inhalt ein. An einer andern Stelle findet sich 
dem stark geschrumpften Epithel aufliegend eine bindegewebige pigmentirte 
iSchwarte. Das Epithel der Crista des oberen und des äusseren Bogengangs ist 
gefüllt mit reichlichem feinkörnigen Pigment. In der Macula des Utriculus 
und auf der Crista der äusseren Ampulle finden sich einige geschichtete Kör" 
perchen. 

Ueber Nerv und Macula des Sacculus erlauben die Schnitte, welche senk- 
recht zur Axe der Pyramide gelegt sind, kein sicheres Urtheil. 

Die Aquaeducte weisen in ihrem Verlauf keine Veränderungen auf. 

Vergleichen wir am Schlüsse die beiden Krankengeschichten, so 
ivaren in dem ersten Falle die drei Cardinalsymptome, welche von mir 
iils Postulat für die Diagnose einer hochgradigeren Fixation des Schall- 
leitungsapparates aufgestellt worden sind, nämlich negativer Ausfall des 

19* 
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Rinne Ys. , Verlängerung der Knochenleitung für die tiefen Töne 
und Ausfall eines grösseren Stückes der Tonscala an ihrem unteren 
Ende für die Luftleitung in selten stark ausgesprochenem Maasse vor- 
.handen. Auch ein kleiner Defect am oberen Theil der Scala, wie er 
sich in diesem Fall gefunden hat, ist von Anderen und mir bei 
Sclerose als nicht selten vorkommend constatirt. 

Der zweite Fall bildet functionell einen scharfen Gegensatz gegen 
den ersten. Auf dem zur Section gekommenen Ohre war im Leben 
nur mehr ein kleines Stück in der Mitte der Scala für die Luftleitung 
erhalten, die Knochenleitung fehlte ganz und der Rinne 'sehe Ver- 
such, der allerdings nur auf dem andern Ohre zu machen war, fiel 
positiv aus. 

Der Sectionsbefund entsprach in beiden Fällen unseren Voraus- 
setzungen. — Die Fixation des Schallleitungsapparates im ersten Fall 
war bedingt durch eine knöcherne Ankylose der Steigbügelfussplatte, 
welche einen beträchtlichen Theil des Ligamentum annulare einnahm ► 

Die als nervös diagnosticirte Schwerhörigkeit im zweiten Falle fand 
wenigstens theil weise ihre anatomische Erklärung durch die Nerven- 
atrophie in der 1. und 2. Schnecken Windung. 

Beide Fälle können ferner als weiteres Beweismaterial für di^ 
Richtigkeit der Hei mholtz 'sehen Theorie gelten. Allerdings hätten 
wir im zweiten Fall die gleich vollständige Atrophie wie in der 1. 
auch in der 3. Windung erwarten dürfen. In dieser Beziehung sei 
einerseits daran erinnert, dass Veränderungen am Corti 'sehen Organ^ 
welches im zweiten Fall schlecht conservirt war, unserer Beobachtung 
entgangen sein können; andererseits wäre auch eine centrale Ursache 
für den Ausfall des unteren Theils der Scala denkbar. 

Als directer Gegenbeweis gegen die Theorie von 
Helmholtz könnte nur eine an der Leiche gefundene 
Nervenatrophie in einer Strecke der Schneckenscala und 
andererseits ein früher im Leben constatirtes gutes Hör- 
vermögen in demjenigen Bereich der Tonscala betrachtet 
werden, welcher nach Helmholtz dieser Strecke ent- 
spricht. 

Beide Fälle illustriren die Nothwendigkeit der Prüfung des Ohres 
mit der continuirlichen Tonreihe und ferner der Vergleichung von Luft- 
und Knochenleitung für eine wissenschaftliche Verwerthung der functio- 
nellen Untersuchung am Krankenbett und des bei der Obduction sich 
ergebenden Befundes. 
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Als pathologisch-anatomisch von Interesse verdient im ersten Falle 
die scharf umschriebene chronische Ostitis in der äusseren Läbyrinth- 
wand als Ursache für Stapesankylose hervorgehoben zu werden. 

Betreffs der in beiden Fällen vorgefundenen terminalen Mittelohr- 
eiterung ist noch das Vorhandensein von Serum in einem Theil und 
von eitrigem Secret in einem anderen Theil der Mittelohrräume zu 
erwähnen, während ein weiter entlegener Theil der Zellen ganz leer 
gefunden wurde. 

Die manometrische Untersuchung konnte in Folge dieser terminalen 
Erkrankung in beiden Fällen keine eindeutigen Resultate geben. Doch 
fielen die letzteren so aus, dass sie unserem Verständniss keine Schwie- 
rigkeiten bieten, welche durch die vorliegende Complication nicht ihre 
befriedigende Erklärung fänden. 

Erklärung der Tafel zu Fall I (Stapesankylose). 

Pig, 1 (schwache Vergrösserung). 

Verticaler Schnitt durch die äussere Labyrinthwand vor dem Pelvis ovalis, 
und die I. und II. Schneckenwindung. 

Der erkrankte Knochen ist sowohl durch seine blassere Färbung (Häniato- 
xylinpräparat) als theilweise durch wirkliche Abspaltung vom umgebenden nor- 
malen Knochen scharf geschieden. Eine kleinere gegen die Paukenhöhle gerichtete 
Partie ist spongiös mit reichlichen Maassräumen. Der grössere zwischen I. und 
II. Schneckenwindung sich einschiebende Theil besteht aus osteoider Substanz 
mit zahlreichen Riesenzellen und vollständiger Ausfüllang der reichlichen Mark- 
räume mit Zellen. Da wo der pathologische Knochenkem die II. Schnecken- 
windung erreicht, finden sich 2 Lacunen ; in der einen derselben liegt noch eine 
Riesenzelle, die andere ist leer. Das Periost der Paukenhöhlenseite ist stark 
verdickt und gefassreich, die oberflächliche Schleimhautschicht mit Eiterzellen 
infiltrirt (terminale Otitis media purulenta acuta). 

Fig. 2 (die gleiche Vergrössemng). 

Verticaler Schnitt durch das Pelvis ovalis und die Fussplatte des Steig- 
bügels (Carminpräparat , daher dunklere Färbung des kranken Knochens). 
Oberer Theil der Fussplatte sehr stark verdickt, in die spongiöse Knochenumwand- 
lung mit einbezogen und durch eine breite Brücke mit dem Rand des Pelvis 
ovalis verwachsen 'Reichliche Markräume). Knorpel überzieht nur die Innen- 
fläche der Fussplatte. Am unteren Rand der Fussplatte ist der ebenfalls 
pathologisch umgewandelte Rand des Pelvis ovalis stark ausgefressen und 
rareficirt, so dass das Ligamentum annulare um das Mehrfache verbreitert 
erscheint. Nach oben reicht der pathologische Knochenkem bis zum Canal für 
die Nerven des vestib. und der beiden oberen Ampullen. Periost im Pelvis 
o?alis stark, auf der Labyrinthseite der Fussplatte nicht wesentlich verdickt. 
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XV. 

Das presbyacusische Gesetz. 

Von Dr. H. Zwaardemaker in Utrecht. 
Mit drei lithogr. Tafeln II, III und IV. 



Der ßedaction zugegangen am 12. Juni 1893. 



In 1890 gelang es mir, mittelst Galtonpfeifchens und Klangstäbe^ 
festzustellen, dass der Umfang unseres Hörens mit fortschreitendem Alter 
eine bedeutende Einschränkung erfährt. Diese Erscheinung fängt scho» 
in der Jugend an, um im Greisenalter so deutlich zu werden, dass sie 
schon bei der gröbsten Untersuchung zu Tage tritt. Da dieser Verlust 
gewisser Grenztöne und die Abschwächung der nächstfolgenden in nicht 
geringem Grade das Verstehen der Sprache und die Art und Weise,, 
nach welcher musikalische Klänge aufgefasst werden, beeinflusst, ist 
in ihr vielleicht die Hauptsache der sogenannten Presbyacusis erhalten. 
Jedenfalls ist die Presbyacusis durch die Einschränkung des Umfang» 
des Gehörs sehr scharf definirt und sogar der Messung zugänglich ge- 
worden. Dass nicht nur an der oberen Grenze, sondern auch an der 
unteren eine solche Verkürzung der Tonleiter existirt, habe ich in 
einem früheren Aufsatz gezeigt.^) Jetzt hat in dieser Zeitschrift 1892, 
S. 404, das presbyacusische Gesetz von hochgeschätzter Seite eine will- 
kommene Bestätigung erfahren. Professor Dr. Bezold hat die Mühe 
nicht gescheut, an 190 nahezu normalen Gehörorganen meine Angabea 
nachzuprüfen und die Resultate in ein paar übersichtlichen Tabellen, 
zusammen zu fassen. In Einzelheiten weichen jedoch diese Ziffern von 
den meinigen ab, und ich erlaube mir daher meine bisher gesammelten 
Daten in der gleichen Form, wie Bezold, hier mitzutheilen, damit eine 
Vergleichung möglich wird. 

Seit Anfang 1890 habe ich bei 219 ganz normalen Gehörorganen 
die obere Grenze mit grösster Sorgfalt bestimmt. Alle diese Personen 
hatten eine Gehörschärfe für Flüsterstimme von mindestens 8 Metern^ 
(Die Grösse des Raumes, in welchen anfänglich die Beobachtungen statt- 
fanden. Später wurde ein Raum von 10 Metern benutzt und dann 



1) De Omvang van het gehoor als Analogen van het gezichtsveld. Ned. 
Tijdschr. voor Geneeskunde 1892, Bd. I, bl. 502. 
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auch diese letzte Distanz als Garantie für die normale Function ge- 
fordert.) Auch aus dem höchsten Alter ist keiner hinzugerechnet, 
der diese Probe nicht bestand. Zum üeberfluss wurde noch eine ge- 
naue otoscopische und rhinoscopische Untersuchung angestellt. Alle 
diese 219 Gehörorgane können also als absolut normal 
gelten. 

In vorstehender Tabelle sind die Zahlen nach B e z o 1 d 'schem Muster 
geordnet. 

Wie aus der Tabelle hervorgeht, erfährt der Bereich unseres 
Hörens von frühester Jugend (4. Jahr) bis zum höchsten Alter (70. Jahr) 
eine fortwährende Einschränkung. Diese Einkürzung findet ungemein 
regelmässig statt, denn das Mittel für jede Gruppe beträgt: 

Unter 10 Jahr 1,22, 
von 10—20 Jahr 1,39, 
von 20—30 Jahr 1,39, 
von 30—40 Jahr 1,58, 
von 40 — 50 Jahr 2,23, 
von 50—60 Jahr 2,93, 
über 60 Jahr 3,03. 

Das Regelmaass ist so gross, dass es sich der Mühe lohnen würde, 
eine Curve zu construiren, welche den Gang der Einschränkung genauer 
angiebt als Mittelwerthe im Stande sind. Wenn jedoch diese mehr 
exacte Umschreibung des Gesetzes bleibenden und allgemeinen Werth 
haben soll, ist es nothwendig, an dieser Construction nicht die Ziffern 
der Galtonscala zu Grunde zu legen, sondern die Tonhöhen, welchen 
dieselbe entsprechen. Früher habe ich mit unvollkommener Methode 
diesen Zweck schon zu erreichen gesucht und im Archiv für Ohren- 
heilkunde, Bd. XXXII, S. 53, einige ungefähre Angaben in dieser Hinsicht 
gemacht. Durch die freundliche Hülfe meines verehrten Freundes und 
früheren AmtscoUegen, Herrn Dr. phil. J. D. van der Plaats, war 
ich im Stande, die Methode soweit zu verbessern, dass ich jetzt ganz 
genau die Scala meines Galtonpfeifchens in musikalischen Intervallen 
umrechnen kann. An anderer Stelle hoffe ich hierüber ausführliche 
Mittheilungen zu machen. Hier sei, um den Gedankengang nicht zu 
sehr zu unterbrechen, nur das Princip der Methode erwähnt. 

Wenn man unter constantem Drucke eine Orgelpfeife anbläst, 
finden sich die Knoten und Bäuche der Schallwellen an gewissen, durch 
die Länge der Pfeife und durch den Druck bestimmten. Stellen. Die 
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Lage derselben ändert sich nicht, wenn verschiedene Grase hinter ein- 
ander zum Anblasen verwendet werden. In der bekannten Formel 

V 

n = -— (wo n die Schwingungszahl, v die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des 

Schalles in dem betreffenden Grase und A die Wellenlänge vorstellt) hat 
also X einen unveränderlichen Werth. Man ist also berechtigt, die 
Schwingungszahlen der Fortpflanzungsgeschwindigkeiten des Schalles 
proportional zu setzen, also: 

n : n^ = V : v^. 

Ich habe nun zu meinen Versuchen zwei Gase gewählt, die überall 
zur Hand sind: gewöhnliche Luft und Leuchtgas. Letzteres hatte in 
Utrecht zur Zeit der Experimente ein specifisches Gewicht von 0,39. 
In diesem Falle lehrt die physicalische Rechnung 

n : n^ = 1 : 1,54, 
d. h. die beiden Töne, welche man erhält, wenn man eine Orgelpfeife 
erst mit Luft und nachher mit Leuchtgas ertönen lässt, liegen ungefähr das 
Quintintervall auseinander. Grundton und Quinte geben gerade das Ver- 
hältniss 1 : 1,5, welches sich hier zufällig zwischen den beiden Tönen 
findet. 

Dieser Umstand setzt im Stande, die Galtonpfeife zu aichen. Sei 

n^ der Grundton einer Person, so giebt die Orgelpfeife, welche diesen 

Ton mit Leuchtgas hervorbringt, mit Luft einen Ton n, der eine Quinte 

niedriger liegt, denn 

n : n^ = 1 : 1,54. 

Jedoch dieser letzte Ton n kann auch durch Luftanblasung an 
einer weit kürzeren Orgelpfeife hervorgebracht werden. Mit andern 
Worten man erhält zwei Pfeifenlängen, deren Töne n und n^ das Quinte- 
intervall aus einander biegen. Macht man mehrere solche Bestimmungen, 
bei Personen verschiedenen Alters z. B., so bekommt man ebensoviel 
zusammengehörige. Paare solcher Pfeifenlängen. Auch kann man statt 
Leuchtgas und Luft andere Gasgemenge zu den Versuchen verwenden, 
und in dieser Weise die verschiedensten Intervalle herstellen. Ohne 
weiteres lässt sich dann die Curve construiren, welche das Anwachsen 
der Tonhöhe im Verhältniss zur Einkürzung der Orgelpfeife ergiebt. 

Für das Galtonpfeifchen, mit welchem meine Untersuchungen an- 
gestellt wurden, hat die Glissando-Curve nachstehende Form. (Taf. IL) 

Nur die Form der Curve, nicht die Lage derselben im Coordinaten- 
system, ist bis jetzt festgestellt. Um letztere kennen zu lernen, brauchen 
wir noch die absolute Tonhöhe irgend eines Punktes aus der Curve. 
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Sind wir soweit gekommen, so geht die Lage aller anderen Punkte 
hieraus gleich hervor. 

Nun haben mir Vergleichungen mit Klangstäben gezeigt, dass der 
Grundton für das kindliche Alter auf meinem Pfeifchen bei 1,25 und 
zugleich auf den Stä,ben bei mi^ (== e'') liegt. Setzen wir also 1,25 
und e'' einander gleich. Dann belehrt uns die Curve über die Lage 
der Secunde, der Terz, der Quarte, der Quinte u. s. w. Wir finden, 
nach gleichschwebender Temperatur, 

für e'=^ 1,25 



dis"' — 1,5 


as« — 3,1 


f6 = 


:6,1 


c«= 9,3 


d^ — 1,8 


aö — 3,7 


e6_ 


6,8 


b^ — 10,0 


cis^ = 2,1 


gis« — 4,3 


dis^ = 


7,4 


as5 = l0,6 


0^ — 2,4 


g' - 4,8 


d^ — 


8,0 


a^ — 11,3 


b« — 2,8 


fis« = 5,5- 


cis^ — 


8,7 





In dieser Tabelle sind die Distanzen der Klangstufen unter sich 
auf rein physicalischem Wege bestimmt. Dieselben haben absoluten 
Werth. Nur die Gleichstellung von e^ und 1,25 ist mehr weniger 
arbiträr, denn die Intensität des Tones ist bei Klangstäben und beim 
Galtonpfeifchen nicht die gleiche. Daher ist es möglich, dass man mit 
ersteren eine etwas andere, hier wahrscheinlich niedere, Tonhöhe al» 
Grenzton findet, als mit letzterem. Jedoch auch in diesem Falle bleibt 
das presbyacusische Gesetz, welcher wir in den nächsten Seiten zu er- 
härten suchen, nicht erschüttert, weil die Berechnung der Klangstufen 
unter sich von ihrer absoluten Lage unabhängig ist. 

Rechnen wir nun die 219 Beobachtungen an normalen Ohren ver- 
schiedenen Alters in absoluten Tonhöhen um. Die Curve setzt im 
Stande, nicht nur für jeden Fall herauszufinden, zwischen welchen 
Klangstufen des chromatischen Tonleiters der wahrgenommene Grenzton 
seine Lage hat, sondern auch das Intervall bis zur nächst höheren oder 
nächst niedrigeren Klangstufe lässt sich aufs Genaueste bestimmen. Statt hier 
die Zahlen mitzutheilen, haben wir vorgezogen, eine graphische Vorstellung 
anzufertigen, welche die beigegebene Tafel zurückgiebt. (Taf. III u. IV.) 
Wiederum ist auf der Achse der Ordinaten die Tonhöhe, jetzt auf der 
Achse der Abscissen das Alter der betreffenden Versuchsperson ange- 
ordnet. Jedem Punkt entspricht eine Beobachtung. Zusammen bilden 
sie eine Art Milchbahn, welcher ohne weiteres der Ausdruck des pres- 
byacusischen Gesetzes ist. Das System der Punkte senkt sich nach rechts, 
nach der Seite, wo die höheren Lebensjahre ihren Platz finden. Aus der 
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Masse der einzelnen Beobachtungen lässt sich natürlich eine Norm ab- 
leiten. Wir gruppirten hierzu die Punkte von 4 zu 4 Jahren zu- 
sammen und berechneten den Mittelwerth jeder Gruppe. Eine Linie 
vereinigt die gefundenen Mittelzahlen und darf desswegen im engern 
Sinne das Gesetz vorstellen. Bei ihrer Betrachtung stellt sich heraus, 
dass die obere Grenze: 

im 7. Jahre bei e'' gefunden wird, 

im 14. Jahre ein Komma niedriger liegt, 

bis zum 28. Jahre auf gleichem Niveau verbleibt, 

im 32. Jahre dis'' erreicht, 

im 40. Jahre bis zum d^ sinkt, 

im 43. Jahre bis zum eis' herabgeht, 

im 51. Jahre bis zum c? sich erniedrigt, 

im 54. Jahre bis zum b« sinkt, 

im höheren Alter noch bedeutend weiter herabgeht. 

Im Ganzen sind daher bis zum Anfang des Greisenalters 
fünf halbe Töne verloren gegangen. Später verliert der mittlere Mensch 
noch ungefähr zwei weitere halbe Töne. Vielleicht darf man die totale 
presbyacusische Einkürzung des oberen Theiles unseres Tonleiters auf 
ein Quintintervall, von e' bis a^, stellen. 

Um dijßse Mittelwerthe schwanken die Einzelbeobachtungen mehr 
weniger. In der ersten Hälfte des Lebens überschreiten die Abweichungen 
nicht die Breite eines halben Tones. Später, in der zweiten Hälfte, 
können sie jedoch in einzelnen Fällen die Breite eines ganzen Tones 
erreichen. Die practische Ohrenheilkunde wird hiermit Kechnung zu 
halten haben. 

Die jetzige Formulirung des Gesetzes ist scheinbar etwas ver- 
schieden von derjenigen, welche ich früher im Archiv für Ohrenheil- 
kunde, Bd. XXXH, S. 53, aufstellte und welche auch von Gradenigo 
in seiner Bearbeitung der Labyrintherkrankungen für Schwartze's 
Handbuch acceptirt wurde. ^) Jedoch nur scheinbar, denn man ver- 
gegenwärtige sich, dass die Zahlen im jetzigen Aufsatz Mittelwerthen 
entsprechen, während die früheren Angaben die Grenze bestimmen sollten, 
wo die Norm aufhört und Pathologisches beginnt. Wenn man von 



1) Man achte darauf, dass im Handbuch der Ohrenheilkunde, herausgegeben 
von H. Schwär tze, Bd. II, S. 479, von Gradenigo die Klangstufen nach 
französischer Schreibweise angegeben sind. Mit mi^ hier im deutschen Text e^» 
wird also eigentlich e^ gemeint. 
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diesem Standpunkt aus die Tafel betrachtet, stellt sich sogleich heraus, 
dass die Angaben aus dem Jahre 1890 noch in voller Genauigkeit 
gelten, was eigentlich Wunder nehmen soll, weil die absolute Abstim- 
mung des Pfeifchens damals nach sehr ungenauer Methode stattfand. 
Die mittlere Presbyacusis soll also auf eine Quinte berechnet werden, d. h. 
auf eine Einengung der oberen Tongrenze von e'' bis a^. Als normal 
darf aber noch eine Presbyacusis angesehen werden, welche eine Sext 
beträgt, d. h. eine Senilität des Gehörorgans, wobei die obere Ton- 
grenze von e'' bis g^ gesunken ist. 

Kehren wir zurück zu den Beobachtungen, aus welchen das Gesetz 
hervorging. Vergleichen wir die ursprtlnglichen Zahlen, welche noch 
nicht in absoluten Tonhöhen umgerechnet worden sind, mit deiyenigen 
Bezol d's, welche bis jetzt keine solche Umrechnung zulassen, so finden wir 
einige Differenzen. Der eine Unterschied ist der, dass die Bezold'- 
schen Zahlen eine weniger regelmässige Reihe bilden und ein zweiter 
Unterschied, dass die Mittelwerthe für die Jugend und für das Greisen- 
alter in weit geringerem Grade auseinander liegen. Durch beide Um- 
stände tritt das Gesetz in der Bezold 'sehen Statistik weniger klar 
zu Tage. Die Ursachen dieser Differenzen können zweierlei sein, 
iirstens dehnte Bezold seine Untersuchung aus auf Personen, die eine 
leichte Herabsetzung der Gehörschärfe darboten. Der Einfluss, welchen 
Individuen, deren Gehörschärfe zwischen 5 und 8 resp. 10 m Flüster- 
stimme liegt, auf die Mittelwerthe ausüben, muss nothwendig etwas Irre- 
führendes haben und lässt sich im Voraus nicht ersehen. Bezold 
wird jedoch diesen Punkt aus seinen originellen Aufzeichnungen leicht 
erledigen können. Ich glaube nicht, dass hier der Hauptgrund unserer 
verschiedenen Auskünfte liege. Wenn ich nicht irre, muss dieser viel- 
mehr in einem zweiten Moment gesucht werden, nämlich in der Ver- 
schiedenheit der Galtonpfeifchen. Das Bezold 'sehe hat, wie 1. c. 
S. 262 bemerkt, ein ziemlich starkes Nebengeräusch, sogar in einem 
Grade, dass im Anfang die Durchführbarkeit der Untersuchung bezweifelt 
wurde. Das meinige hingegen ist von Nebengeräusch fast frei. Der 
Zufall hat mir dieses Instrument in die Hände geführt, denn es ist das 
Beste aus sieben ähnlichen, mit welchen ich in der Lage war zu ex- 
perimentiren. 

Die Ursache des Nebengeräusches kann — wenn wir von groben 
Constructionsfehlern absehen — enthalten sein, entweder in der un- 
geeigneten Distanz zwischen Spalte und Lippe des Orgelpfeifchens, oder 
in der dreikantig abgeschnittenen Form der Spalte. Die erstgenannte 
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Ursache wird sich dann geltend machen, wenn der Mechaniker die 
Distanz gewählt hat mit Rücksicht auf eine Tönlage, welche z. B. eine 
Octave unter dem Grenzton des jugendlichen Alters liegt. Dann wird 
6,8 der Scala die bevorzugte Länge des Galtonpfeifchens sein. Die 
normalen menschlichen Grenztöne werden jedoch nur mit sehr scharfem 
Nebengeräusch hervorgebracht werden können, und das Instrument wird 
für Untersuchungen wie die unsrigen untauglich erscheinen, während es 
für pathologische Untersuchungen sehr brauchbar sein kann. Die zweite 
der oben genannten Ursachen ist fast immer vorhanden, und macht sich 
mehr oder weniger geltend. Eigentlich ist ein vollkommen reiner Ton 
desswegen theoretisch niemals zu erwarten. Ich bin bestrebt, durch 
eine kleine Aenderung der Construction diesen Fehler des Galtonpfeif- 
chens auszubessern und hoffe, die Brauchbarkeit des Instruments da- 
durch wesentlich erhöhen zu können. Wie die Sache jetzt liegt, ist 
man genöthigt, sich ein ziemlich gutes Exemplar aus einer grösseren 
Reihe auszusuchen. 

Dessungeachtet lässt sich auch mit theoretisch unvollkommenen 
Instrumenten das presbyacusische Gesetz mehr weniger genau studiren. 
Nur muss man sich nicht wundern, wenn verschiedene Beobachter zu 
verschiedenen quantitativen Resultaten kommen. Qualitativ sind die 
Angaben immer die gleichen, denn die Menschen sind an allen Orten 
gleich beanlagt und die Galtonpfeifchen, der Hauptsache nach, gleich 
gebaut. So existirt zwischen den B e z o 1 d 'sehen Zahlen und den meinigen 
auch nur ein quantitativer Unterschied, ein Unterschied, der jedoch so 
bedeutend ist, dass Bezold sich veranlasst sieht, »der gesetzmässigen 
Einengung unserer Hörscala, welche durch das Alter allein bedingt 
ist,« eine weit geringere Bedeutung beizulegen, als wozu ich mich be- 
rechtigt glaube. Auf Grund der oben mitgetheilten Daten wird nichts- 
destoweniger keiner unserer Leser es gewagt erklären, wenn ich jetzt 
schliesse : 

1. Der Umfang des menschlichen Gehörs verliert an der oberen 
Grenze bis zum Anfang des Greisenalters eine halbe Octave 
(im Mittel eine Quarte, ad Maximum eine Quinte). 

2. Während des eigentlichen Greisenalters nimmt die Einengung 
der Hörscala noch zu. 

3. Der obere Grenzton liegt in der Jugend bei e^, im hohen Alter 
bei a^ (Mittelwerthe). Als Extrem kommt aber auch g^ bei 
normalhörenden Greisen als Grenzton vor. Findet man denselben 
niedriger, so darf man pathologische Verhältnisse annehmen. 
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XVI. 

Beitrag zur Anthropologie des Ohres bei 

Verbrechern. 

Von Hans Daae in Christiania, 

L Assistent der Hospitals-Elinik für Ohren», Nasen- und Hals-Krankheiten. 



Eingegangen am 1. Juli 1893. 



Schon zu alten Zeiten waren besonders Künstler, aber auch Männer 
der Wissenschaft auf das verschiedene Aussehen des Ohres aufmerksam 
und setzte man dessen Form und Grösse in Verbindung mit dem Cha- 
rakter des Betreffenden. 

Morel (1837) wies nach, dass degenerirte Menschen nicht allein 
eine alterirte Psyche hatten, sondern auch Abnormitäten bei einzelnen 
Körpertheilen. 

Diese letzteren wurden Stigmata hereditatis genannt und hierzu 
rechnete er, und später auch Lombroso (1871), Formanomalien der 
Ohrenknorpeln. 

Später sind dieselben von vielen Forschem, sowohl Ohrenärzten 
als auch Anthropologen, statistisch untersucht und classifizirt worden, 
zuletzt von Gradenigo, Vali und Petrona Eyle. Die letztgenannte 
stellte einen Typus für das sogenannte »Verbrecherohr« auf. 

Alle scheinen darin einig zu sein, dass der Ohrknorpel bei 
Verbrechern und Geisteskranken mehrere und grössere Formanomalien 
zeigt, als bei gewöhnlichen Menschen, und man hat zum Beweise 
dafür grosse statistische Tabellen zusammengestellt, gestützt auf 
vielfache Untersuchungen, die jedoch, ohne irgend ein Maass 
zu nehmen, vorgenommen wurden. 

Gradenigo hat z. B. 15000 Männer und 10000 Frauen unter- 
sucht, sämmtlich normale, und die Anomalien procentweise bei normalen 
Menschen festgestellt. 

Alsdann untersuchte er 800 Geisteskranke und 467 Sträflinge, 
stellte auch hier die Anomalien procentweise fest und verglich dann das 
Kesultat mit normalen Ohren. 

Die Anomalien gruppirte er ip 

1. einfach angewachsene Läppchen, 

2. zu weit abstehende Ohren, 

3. sehr grosse, massige Läppchen u. s. w. 
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Von den Verbrechern hatten nur 28®/q eine normale Auricula, 
während von den normalen Männern 56 ^/^ und von den normalen 
Frauen 65,6 ^/^ eine normale Auricula besassen. 

Normale Männer haben demnach doppelt so häufig normale Auri- 
cula, als die Verbrecher. Dieses würde ja ein ganz zufriedenstellendes 
Eesultat sein, vorausgesetzt, dass man einerseits die Kriterien eines 
normalen Ohres im Allgemeinen feststellen könnte und dass man die 
Grenzen zwischen einem normalen und nicht normalen Ohre scharf 
abgesteckt hätte. Das that man indessen nicht. 

Meiner Meinung nach sind daher diese Untersuchungen nur von 
relativem Werthe, indem sie nichts Anderes bezeugen, als dass der 
betreffende Forseher meint, dass die und die Formanomalien häufiger 
bei Verbrechern und Geisteskranken zu finden sind als bei anderen 
Menschen; da sie aber auf einem nur subjectiven Urtheile beruhen und 
nicht auf Messungen, so sind sie Eigenthum nur des betreffenden Unter- 
suchers und nicht zu controliren. 

Was der Eine ein »grosses Ohr« nennen würde, nennt ein Anderer 
> normal«, was Einer »abstehendes«, würde ein Anderer »nicht ab- 
stehendes« nennen u. s. w. Um allgemeine wissenschaftliche Giltigkeit 
zu haben, müssen die Resultate sich controliren lassen. 

Bei aller Achtung vor den sehr interessanten Resultaten dieser 
Forscher, die jedenfalls beweisen, dass bei den Ohren der Verbrecher 
mehr Anomalien der einzelnen Theile zugegen sind als bei den Nor- 
malen, war es mir darum zu thun, mit Hilfe der Statistik auszufinden, 
ob die Ohren der Verbrecher auf einem weniger reducirten Entwicke- 
lungsstadium stehen als die Auricula normaler Menschen, um dadurch 
also die anthropologische Stellung des Ohres der Verbrecher zu be- 
stimmen. 

Bis jetzt hat man sich beinahe nur mit einzelnen Theilen der 
Auricula beschäftigt ; meine Untersuchungen gelten der ganzen 
Auricula. Eine grössere Reduction der einzelnen Abschnitte der Auricula 
des Menschen und besonders des Abstandes von Tuberculum Darwini 
bis zur Basallinie, verglichen mit dem Ohre des Thieres, soll eine 
höhere Entwickelung präsentiren und eine abnorme Grösse, eine exces- 
sive Entwickelung sollten Zeichen von Degradation sein. 

Damit Messungen von Verbrecherohren Giltigkeit haben können, 
müssen sie mit Messungen von normalen Ohrknorpeln verglichen werden. 

Professor Schwalbe hat in »Festschrift für Professor Virchow 
1891« eine ausführliche Statistik über einige Messungen von Ohr- 
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knorpeln bei Deutschen geliefert und aus den Vergieichungen seiner 
Resultate mit den meinigen ziehe ich meine Schlüsse. 

Infolge gütiger Privatmittheilung des Herrn Professors an mich 
sind seine Messungen an den Leichen »normaler« Menschen vor- 
genommen worden. 

Weiche Apparate dabei verwendet wurden, weiss ich nicht. Gewöhn- 
lich benutzt man zu Messungen von Ohren der Gefangenen, um ihre 
Signalements festzustellen, das von Bertillon construirte Ohrenmaass. 
Weil aber dieses (für die Messungen bei den Signalements ohne Zweifel 
sehr zweckmässige Instrument) sich für die Messungen, die ich zu nehmen 
wünschte, weniger practisch erwies, benutzte ich als Maass eine Glimmer- 
platte mit gravirtem Millimeter-Maassstarb. Die Platte ist 10 X 5 cm 
und leicht zu handhaben* dieselbe vereint Durchsichtigkeit und Stärke 
mit Haltbarkeit gegen Feuchtigkeit und Temperaturveränderungen. 

Die vorgenommenen Messungen sind 6: 

1. grösste Länge. 

2. grösste Breite, 

3. wahre Länge, also der Abstand von Tuberculum Darwini 
bis zur Incisura auris anterior, dicht über dem Tragus, 

4. wahre Breite, also die Basallinie, 

5. der Abstand von Tuberculum Darwini bis zum oberen 
Insertionspunkt der Auricula, obere Linie, 

6. der Abstand von Tuberculum Darwini bis zum unteren 
Insertionspunkt der Auricula, untere Linie. 

Die beiden letzten Linien bilden mit der Basallinie zusammen ein 
Triangel, dessen Höhe die Bildungsstufe des Ohres repräsentiren sollte. 

Von diesen Maassen wird der physiognomische Index aus- 
gerechnet, d. h. das Verhältniss zwischen der grössten Länge und 
grössten Breite des Ohres (welches nämlich den Ausdruck für das 
physiognomisch Charakteristische ergiebt), sowie der morphologische 
Index, d. h. das Verhältniss zwischen der wahren Länge und der 
wahren Breite des Ohres (welches nämlich den Ausdruck für das anthro- 
pologisch Charakteristische ergiebt). 

Ausserdem habe ich das Verhältniss zwischen der grössten Länge 
des Ohres und der Länge des Individuums bestimmt, sowie den Geburts- 
ort, das Alter und die Art des Verbrechens bei den Sträflingen notirt. 

Die Untersuchungen umfassen 252 Ohren von Gefangenen im 
»Bodsfsengslet» (Zuchthaus) zu Christiania. Die untersuchten Ohren 
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gehören Personen im Alter von 18 — 66 Jahren und vertheilen sich 
auf die verschiedenen Altersgruppen folgendermaassen ; 

15—20 20—30 30—40 40—50 50—60 60—70 
22 148 58 18 2 4 

Der Gefängniss-Director hatte die Güte, mich vorzugsweise die 
Recidivisten untersuchen zu lassen, die also am ehesten für degenerirt 
gehalten werden können, wesshalb ich auch wesentlich diese unter- 
sucht habe. 

In nachstehender Tabelle bezeichnen die oberen Zahlen die von 
mir gefundeilen Maasse und die unteren Zahlen diejenigen des Herrn 
Professor Schwalbe; wo letztere nicht angegeben sind, fehlt die 
Untersuchung. 

Aus der Tabelle ersieht man: 

1. Wie Schwalbe nachgewiesen, finde auch ich eine mit 
dem Alter zunehmende Länge, Breite und Basis. 
Auffallend sind die durchgehends kleineren Zahlen bei meinen 
Untersuchungen, sowie die abnehmende Länge und Breite von 
20 — 30 Jahren, wahrscheinlich auf einem stärkeren Zusammen- 
ziehen des Knorpels in diesem, dem kräftigsten Alter des 
Individuums beruhend. 

Die im späteren Alter zunehmende Länge, Breite und Basis 
des Ohres beruht nämlich laut Schwalbe auf einer ein- 
tretenden Erschlaffung der elastischen Fasern im subcutanen 
Gewebe des Ohrknorpels mit daraus folgender Abflachung der 
Krümmungen des Knorpels. 

Da die Länge mehr zunimmt als die Breite, nimmt der 
physiognomische Index ab. 

Das Ohr der Alten ist daher absolut grösser als dasjenige 
der Jugend, sowohl länger als breiter, aber relativ schmäler, 
weil die Länge mehr wächst als die Breite. 

2. Die drei Abstände vom Tuberculum Darwini bis zur Basallinie 
nehmen mit dem Alter ab. Das Tuberculum Darwini 
nähert sich also der Basis bei zunehmendem Alter. 
Wenn Länge, Breite und Basis also zunehmen, muss diese 
Abnahme entweder ihren Grund darin haben, dass das Ohr der 
Alten mehr vom Kopfe absteht als dasjenige der Jüngeren, 
oder darin, dass der Helix-Rand mit dem Alter mehr ein- 
schrumpft. Das Letztere ist jedoch unwahrscheinlich. 

Zeitschrift fftr Ohrenbeilknnde, Bd. XXIV. 20 
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Alter 


15 20 


20-30 


30—40 


40 50 


60—70 


variirt 
zwischen 


durch- 
schnitt- 
lich 


D. 

Grösste Länge 

S. 


62,1 


60 
60,3 


63,3 
63,7 


64,1 
63,7 


66 
67,4 


51 u. 75 

50 u. 80 


61,35 
65,9 


Grösste Breite 


37,7 


36,8 
38,3 


38,1 
38,1 


36,6 
39,4 


38,3 
39,5 


31 u. 46 

32 u. 53 


37,5 
39,7 


Basallinie 


40 


40,8 
41,9 


41 




45 


34 u. 49 
33 u. 58 


40,6 
44,4 


Physiognomischer 
uidex 


60,7 


60,6 
61,7 


60,46 


57,56 




50 u. 74 
50 u. 78 


60,25 
60,5 


Wahre Länge 


31,7 


31,2 


30,6 




29,9 


23 u. 41 
22 u. 49 


31 
35,9 


Obere Linie 


31,9 


31,4 


29,9 






23 u. 41 


31,2 


Untere Linie 


44,3 


43,9 


43,7 






34 u. 55 


43,8 


Morphologischer 
Index 


131,3 


131,7 


136,5 


• 


146,5 


100 u. 200 
83,7 u. 195,5 


132,8 


Verhältniss zwischen 
der grössten Länge 
des Ohres und der 
Länge des Individ. 
in pro mille aus- 
gedrückt 


37,9 


37,5 


35,8 


38,7 


39,2 


31 u. 44 


37,5 
39,9 
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3. Bis zum 30. — 40. Jahre nimmt die Länge des Ohres 
im Verhältniss zur Länge des Individuums ab. 

Bei kleinen Kindern (1 Monat alt) habe ich bis zu IO^Jqq 
gefunden, und bei zunehmendem Alter habe ich pro mille ab- 
nehmend bis zu 30—40 Jahren gefunden. 

Bis zum vollen Mannesalter wächst also das Individuum ver- 
hältnissmässig mehr als das Ohr; vom 30. — 40. Jahre ab 
wächst aber nur das Ohr. während die Länge des Individuums 
eher abnimmt, und das Verhältniss nähert sich der Kindheit. 

4. Wie zu erwarten war, zeigen meine Resultate im Grossen 
und Ganzen die schönste Uebereinstimmung mit den bei nor- 
malen Ohren gefundenen Maassen. 

Das Tuberculum Darwini kommt, wie früher erwähnt, bei Weitem 
nicht immer vor. In meinen Fällen wurde es im Ganzen bei 49 ^/^ 
(Schwalbe 73) gefunden, davon an beiden Seiten bei 27,7 7o» 
(Schw. 70), nur an der rechten Seite 14,6®/^ (Schw. 12), nur an 
der linken Seite 6,5<>/o (Schw. 7), bei 51% (Schw. 11) gänzlich 
fehlend; in der Häufigkeit variirend in dem verschiedenen Alter. 

Auffallend ist es, wie selten sich in meinen Fällen das Tuberculum 
Darwini fand, verglichen mit Seh. Ausserdem fand ich das Tuber- 
culum Darwini oft bedeutend niedriger am Helix als da, wo Schw. 
dessen Platz bestimmt hat. 

Wie aus Schw.'s und meinen Untersuchungen hervorgeht, variirt 
die Form und die Grösse des Ohrknorpels bei einem und demselben 
Individuum mit dem Alter. 

Ebensowenig wie man aber das Ohr gleichartig während des ganzen 
Lebens finden wird bei dem einzelnen Individuum, ebensowenig findet 
man zwei Individuums mit gleichen Ohren. 

Die Unveränderlichkeit des Ohres bei einzelnen Menschen lässt 
sich höchstens annähernd zwischen dem 25. und 40. Jahre behaupten, 
ausserhalb ' dieses Zeitraumes verändert dasselbe sich deutlich in ver- 
hältnissmässig kurzer Zeit. Da' der Ohrknorpel indessen trotz mimischer 
Bewegungen seine Form behält, so ist doch derselbe wohl geeignet zur 
Aufnahme des Signalements einer Person, wozu er nach Bertillon's 
Vorschlag auch in Frankreich, sowie in anderen Ländern benutzt wird. 

Wie bereits erwähnt, sind die von mir gefundenen Maasse, ver- 
glichen mit Schw.'s, auffallend klein. Die Ohren norwegischer Ver- 
brecher scheinen kleiner zu sein als die Ohren bei normalen Deutschen. 

20* 
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Bei Messungen von 8 Ohren lappischer Verbrecher wurde das Ohr für 
äusserst klein im Verhältniss zur Länge des Individuums (35,7 ^/^o) 
befunden, trotzdem alle kleine Leute waren. 

Der physiognomische und morphologische Index waren dagegen 
beide normale. Die Lappen hatten also normal geformte, 
aber sehr kleine Ohren. 

In Kürze sind meine Resultate folgende: 

1. die Grösse des Ohrknorpels und 

2. die Form des Ohrknorpels variirten bei einem und demselben 
Individuum mit dem Alter; 

3. das Abstehen des Ohrknorpels vom Kopfe nimmt mit 
dem Alter zu. 

4. der Ohrknorpel norwegischer Verbrecher scheint kleiner als 
derjenige deutscher, sogar Nichtverbrecher, und speziell scheint 
das Ohr am kleinsten bei lappischen Verbrechern zu sein, diesem 
niedrigstehenden Volksstamme; 

5. der Ohrknorpel bei Verbrechern steht anthropologisch auf 
demselben Standpunkt wie bei anderen Menschen, indem der 
morphologische Index bei Beiden der gleiche ist, 

sodass sich nach meinen Untersuchungen kein Typus für »Ver- 
brecherohren« aufstellen lässt. 

XVII. 

Ein Fall von Ohrenblutungen bei einem Knaben 
mit imperforirtem Trommelfelle. 

Von Stanislaus von Stein, 

Privat'Docenten an der Universität Moskau. 



Der Redaction zugegangen am 30. Juli 189B. 

Bis jetzt sind nur vier Fälle von Ohrenhlutungen ausschliesslich 
bei hysterischen Frauen aus ganz normalem Gehörgange beschrieben. 
Diese vicariirenden Hämorrhagien hauptsächlich aus einem Ohre traten 
entweder während der Molimina menstrualia, oder statt derselben auf. 
Im Falle von Ferreri^) und Stepanow^) war die Hämorrhagie 

^) Ferreri, Alcuni cenni epiologici suU' emorragie dell organo auditivo 
e descrizione d'una otorragia isterica. Sperimentale 1882. Maggie. Ref. Arch. 
f. Ohrenheilk. XIX. pag. 173. (Zur Aetiologie der Blutungen aus dem Ohre mit 
Zugrundelegung eines Falles von hysterischer Otorrhagie.) 

2) Stepanow, Vicariirende Ohrenblutungen mit vorübergehender Taub- 
heit combinirt. Mitth. f. Ohrenheilk. No. 11, 1885. 



bei einem Knaben mit imperforirtem Trommelfelle. 295 

sehr profus und dauerte mehrere Tage, dagegen im Falle von Eitel- 
berg^) und Gradenigo^) sehr gering und von kurzer Dauer. Von 
Stepanow und Eitel berg wurde eine vorübergehende Taubheit 
beobachtet; bei den Patienten von Ferreri und Gradenigo war 
das Gehör in Folge eines chronischen Mittelohrcatarrhs verändert. 
Was meinen Fall anbetriift, so glaube ich, dass derselbe, als ein 
Unicum, in der Casuistik von vicariirenden Ohrenblutungen nicht ohne 
Interesse sein wird. 

Der Patient, ein 13 jähriger Knabe, Sohn des Doctors W., bekam plötzlich 
den 1. December 1892 um 9 Uhr Abends eine profuse bilaterale Ohrenblutung, 
durch welche 2 Taschentücher nass gemacht wurden, und welche bis 12 TJhr 
Nachts anhielt, als ich zum ersten Male den Kranken sah. Die Hämorrhagie 
sistirte kurz vor meiner Ankunft und die Watte, mit der die Gehörgänge ver- 
stopft waren, war mit Blut durchdrängt. Nach vorsichtiger Entfernung der 
Tampons bemerkte ich jederseits am hinteren oberen Theile der Gehörgangs- 
wand an der Anheftungsstelle der Concha mehrere blutige Punkte, welche den 
Ausführungsgängen der recht stark entwickelten Ceruminaldrüsen entsprachen. 
Das Lumen des Meat. aud. ext. erwies sich ganz frei von Blut. Die Trommel- 
felle waren normal ohne Zeichen von Hyperämie. Bei wiederholter Prüfung 
konnte keine Schwächung des Gehörs constatirt werden. 

In der Nase eine massige catarrhalische Ehinitis. Das Allgemeinbefinden 
des Kranken ist ein ganz gutes: er klagt weder über Schmerz in den Ohren, 
noch irgend anderswo, er ist nur sehr bleich und mager (sein Normalzustand). 

Anamnese. In der Kindheit litt der Kranke sehr oft an Spulwürmern. 
8 Jahre alt, machte er einen leichten Scharlach durch. Seit dem 6. Jahre 
stellten sich, besonders in den Sommerzeiten, frequente Nasenblutungen ein, 
welche aber gegen das 10. Jahr seltener wurden. Die letzten 3 Jahre, seitdem 
der Patient das Gymnasium besucht, wiederholten sich dieselben öfterer, be- 
gleitet meistentheils von einer starken linkseitigen Migräne, besonders nach 
anstrengender geistiger Arbeit. In der allerletzten Zeit stellte sich die Epistaxis 
während des Turnens hauptsächlich beim Beugen des Kopfes oder gleich darauf 
ein. Auch am Tage des Erscheinens von Ohrenblutungen mit gleichzeitigem 
Ausbleiben des Nasenblutens hatte der Kranke geturnt. 

Am folgenden Tage beim Herausnehmen des Tampons beobachtete ich, 
wie ein Paar Bluttropfen aus den Ausführungsgängen der Ceruminaldrüsen aus- 
sickerten. Nach dem Abwischen derselben blieben rothe Punkte zurück. Die 
Otohämorrhagie wiederholte sich noch 4 Tage nacheinander, immer schwächer 
werdend. Einmal wurde sie während des Turnens gleichzeitig von Epistaxis 
begleitet. Das Gehör und das Trommelfell waren immer normal. Die be- 



1) Eitelberg, Fall von periodisch wiederkehrender Ohrblutung bei 
imperforirtem Trommelfell. Internationale klin. Rundschau, No. 3 u. 4 1. c. 
Schwartze's Handb. d. Ohrenheilk. Bd. I. pag. 480. 1892. 

2) Gradenigo, Ein neuer Fall von periodisch wiederkehrenden Ohr- 
blutungen bei imperforirtem Trommelfell einer hysterischen Person, Arch, f, 
Ohrenheilk. Bd. XXVIII. pag. «2. 1889. 
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scbriebenen krankhaften Erscheinungen seitens des Ohres und der Nase schwanden 
als man dem Knaben körperliche und geistige Buhe gönnte. Da der Patient 
immer unter meiner Aufsicht sich befindet, so werde ich bei Gelegenheit auch 
fernere stattgefundene Veränderungen notiren. 

Aus dem angeführten Falle kann man folgende Schlüsse ziehen: 

1. Ohrenblutungen bei intactem Gehörgange kommen nicht nur bei 
Frauen (hysterischen), sondern auch bei Männern (Knabe) vor. 

2. Ohrenblutungen mit dem Charakter vicariirender Hämorrhagien 
werden beim Sistiren habitueller Blutungen nicht nur aus den 
sexuellen Organen, sondern auch aus der Nase (vielleicht auch 
aus anderen Organen, z. B. beim Unterdrücken hämorrhoidaler 
Blutungen) beobachtet. 

3. Das Blut tritt durch die Ausführungsgänge der Ceruminaldrüsen 
heraus, und dabei nicht nur aus denjenigen, welche an der unteren 
hinteren Wand (Fall von Ferro ri) sich befinden, sondern auch 
aus deiyenigen, welche die hintere obere Kegion einnehmen (mein 
Fall). In den anderen diesbezüglichen Fällen wurde die Aus- 
trittsstelle nicht durch directe Beobachtung bestimmt, sondern 
nur vermuthet. 

XVIII. 

Zur Casuistik der Basisfracturen. 

Von Stabsarzt Dr. Schmiedicke in Berlin. 

Mit zwei Abbildungen im Texte. 



Der Eedaction zugegangen am 7. August 1898. 

Fall I. Ein Dragoner wurde am 22. November 1892 dem Lazareth in 
bewusstlosem Zustande zugeführt. Er war am Vormittag desselben Tages beim 
Nehmen eines Grabens vom Pferd gefallen und mit der linken Kopfseite gegen 
die Holzeinfassung des Springgartens geschleudert. Gleich nach dem Unfall 
war er besinnungslos, athmete stöhnend, und hatte einen verlangsamten kleinen 
Puls (60 i. d. M.). Mit der Einbringung in das Lazareth wurde bis Nach- 
mittags gewartet. Der Puls hatte sich inzwischen gehoben, doch bestand noch 
weiter Unbesinnlichkeit und ausserdem geringe Blutung aus der Nase. Pupillen- 
Reaction war rechts vorhanden, links wegen hochgradiger Blutunterlaufung und 
Schwellung der Augenlider nicht festzustellen. Einmaliges Erbrechen blutiger 
Massen (wahrscheinlich Folge des von der Nase her verschluckten Blutes). 
Pat. liegt nach der Aufnahme im Lazareth theilnahmlos, leise stöhnend im 
Bett. Beide Augengegenden, besonders aber links, sind blau unterlaufen, teigig 
geschwollen, ebenso die Gegend der Nasenwurzel und des linken Schläfenbeins. 
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Ueber all diesen Theilen besteht grosse Druckempfindlichkeit. Die Augen- 
bewegungen sind rechts nach allen Seiten frei; links wegen zu grosser Lid- 
schwellung nicht zu untersuchen. Die Pupillen reagiren gut. Nasenlöcher, 
Mundwinkel und hintere Rachen wand sind mit angetrocknetem Blut bedeckt. 
Die Trommelfelle sind beiderseits frei von erkennbaren Abweichungen; in den 
äusseren Gehörgängen kein Blut. Hörfahigkeit ist nicht zu untersuchen wegen 
der theilweisen Benommenheit des Patienten. Soweit diese es zu erkennen ge* 
stattet, besteheq keine Störungen im Bereich des Hautgefühls, ebensowenig 
Lähmungserscheinungen irgend welcher Art oder krampfartige Zuckungen. 

Bis zum 8. Krankheitatage (1./12. 92) änderte sich der Zustand soweit, 
als Pat. allmählich besinnlicher wurde, jedoch immer noch grosses Schlaf- 
bedürfniss fühlte. Inzwischen nahm auch die Anschwellung am Kopf erheblich 
ab, so dass das linke Auge genauer untersucht werden konnte. Dabei stellte 
sich nun eine vollkommene Oculomotorius-Lähmung heraus: Ptosis, gekreuzte 
Doppelbilder mit Höhenverschiebung und Abweichung des Bulbus nach aussen. 
Der Augenhintergrund war beiderseits ohne Veränderungen. Hörfähigkeit auf 
beiden Ohren normal. Dagegen hatte Pat. angeblich sein Geruchs-Vermögen 
verloren und es bestand lebhaftes Schwindelgefühl beim Aufrichten. 

Dieser Zustand hielt ohne wesentliche Aenderung bis zum 16. Krankheitstag 
(8./12. 92) an. An diesem Tage stellte sich eine eitrige Mandelentzündung ein. 
Im Anschluss daran trat Otorrhoe links anf, und damit schnelle Abnahme der 
Hörf&higkeit. Eine Trommelfellperforation war nicht zu erkennen, jedoch war 
die Untersuchung wegen gleichzeitiger Schwellung des äusseren Gehörgangs 
sehr erschwert. Unter zunehmender eitriger Absonderung aus dem linken Ohr 
trat am 24. Krankheitstag (15./ 12. 92) Abends hohes Fieber auf, (39,2) und 
lebhafte Schmerzen im Nacken, Hinterhaupt und besonders hinter der linken 
Ohrmuschel. Pat. war inzwischen links taub geworden. In Folge dessen wurde 
am folgenden Tage zur Aufmeisselung des linken Proc. mastoid. geschritten. 
Vor Beginn der Narkose erklärte Pat., keine Doppelbilder mehr zu sehen. Die 
Ptosis war ebenfalls nahezu geschwunden und die Stellung des Augapfels wieder 
die gewöhnliche. 

I 

Nach Freilegung des Proc. mastoid. erschien ein 3 cm langer feiner 
Knochenspalt, welcher 1 cm hinter dem knöchernen Theil des äusseren Gehör- 
gangs und 11/2 cm oberhalb von der Spitze des Proc. mastoid. beginnend nach 
oben und etwas nach vom verlief» Aus dem untersten Ende quoll ein Tropfen 
Eiter hervor. Der daselbst eingesetzte Meissel drang leicht in die Zellen des 
Proc. mastoid, ein, aus denen eine geringe Eitermenge sich entleerte. Ein 
weiterer Eingriff als die Freilegung des Antrum mastoidum schien nicht an- 
gezeigt. Die Absonderung aus den Warzenzellen wurde bald serös und Hess 
nach etwa 3 Wochen ganz nach. Vier Wochen nach der Operation war die 
Wunde geschlossen. Der Wundverlauf war ungestört geblieben, nur fiel während 
der ersten 14 Tage nach der Operation eine ungewöhnliche Steigerung des 
bereits anfänglich vorhandenen Schwindelgefühls auf, welches dem Kranken 
nicht gestattete, auch nur kurze Zeit aufrecht zu sitzen, sondern ihn zur 
Bückenlage nöthigte. Dieses Schwindelgefühl nahm wohl allmählich ab, machte 
sich aber noch lange durch Schwankungen beim Geradeausgehen geltend und 
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Verliese den Fat. erst Anfang März, also etwa 8^/2 Monate nach der Verletzung. 
Inzwischen war anch das Hörrermögen links normal geworden, und es fehlten 
Abweichungen des Sehvermögens. Dagegen blieb das Kiechvermögen auf beiden 
Nasenhälften erloschen; (ausser einer massigen Schwellung der Schleimhaut an 
den mittleren Muscheln waren Veränderungen im Nasen-Innem nicht bemerkt 
worden). Femer erschien die linke Gesichtsbälffce stets lebhafter geröthet und 
neigte mehr zur Schweissabsonderung. Endlich bestand zeitweise auftretender 
linksseitiger Kopfschmerz, verbunden mit Flimmern vor dem linken Auge. In 
Anbetracht der genannten Störungen und der Möglichkeit einer Verschlimmerung 
durch den Dienst wurde Fat. invalidisirt und zu dem Zweck am 27. März aus 
dem Lazareth entlassen. 

"Wie lassen sich nun die verschiedenen schweren Störungen durch 
die erlittene Verletzung und den Krankheits-Verlauf erklären? 

Nachdem gelegentlich des operativen Eingriffes das Vorhandensein 
einer Fissur an dem Theil des Schläfenbeins festgestellt war, welcher 
gewissermaassen der äusseren Basis der Pyramide entspricht, lag es 
nahe, für die schweren Störungen während des Krankheitsverlaufes ein 
Ausstrahlen der äusseren Fissur auf die Pyramide verantwortlich zu 
machen. Es müsste dann angenommen werden, dass die vordere, obere 
Fläche betroffen war und dass dadurch intracranielle Blutungen in 
der mittleren Schädelgrube entstanden seien, welche die ocuiomotor. 
Lähmung, sowie die lange Unbesinnlichkeit veranlasst hätten. Mit der 
fortschreitenden Resorption nahm dann die Besinnlichkeit zu und ebenso, 
wenn auch langsamer, die ocuiomotor. Lähmung ab, so dass am 
24. Krankheitstage vollkommene Besinnlichkeit und ein freies normales 
Sehvermögen vorhanden war. 

Das Hörvermögen hatte durch die Verletzung nicht gelitten, sondern 
wurde erst vom 17. Krankheitstag an durch die inzwischen eingetretene 
Otorrhoe nach Mandelentzündung vorübergehend aufgehoben. Dagegen 
liess sich in den ersten Tagen nach dem Unfall bereits ein hochgradiges 
Schwindelgefühl erkennen, welches die sitzende Stellung im Bett un- 
möglich machte. Dieses Schwindelgefühl nahm allmählich ab, so dass 
der Kranke in der 3. Woche seines Krankseins zeitweise die aufrechte 
Körperhaltung vertrug, dagegen steigerte sich der Schwindel nach der 
Operation erheblich und liess dann sehr allmählich nach. Noch zu 
einer Zeit, wo Pat. schon den ganzen Tag ausser Bett war, bestand 
deutliches seitliches Schwanken beim Geradeausgehen. 

Unter der Annahme einer Läsion an der vorderen oberen 
Pyramidenfläche würde man sich den Verlauf der Fissur so denken 
können, dass durch dieselbe etwa der obere Bogengang getroffen 
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wurde, and die Schwind elerECheinongen erzeugte, welche erst nach 
3'/i Monaten schwanden. Mit einem solchen Verlauf Hess sich auch 
die fehlende GehÖrsstAmng nach der Verletzung in Einklang hringen. 

Der günstige Ahlauf der Mittelohreiterung, welche trotz Ueber- 
greifens auf die Zellen des Proc. mastoid. keine weitere Störungen ver- 
anlasste, liUst sich als Beweis dafür verwerthen, dass zu dieser Zeit 
die Fissur am Pyramid entheil des Schläfenbeins verheilt war; sonst 
durfte wohl ein TJebergreifen der Eiterung auf die Hirnhäute un- 
vermeidlich gewesen sein. 

Der Verlust des Riechvermögens kann durch Äbreissnng der Bulhi 
olfactorii beim Sturz vom Pferde erfolgt sein. Da jedoch bei dem 
Unfall auch eine erhebliche Quetschung der Nase erfolgte und auch 
jetzt noch Schleimbautschwellnng an den mittleren Muscheln besteht, 
so würde sich die Anosmie auch durch ein in der Nase gelegenes 
Hinderniss erklären lassen. 

Beifolgendes Schema gieht eine kurze Uebersicht der einzelnen 
Krankheits-Erscbeinongen : 

Fig. 1. 



Fall n. Am 11. Februar 1893 verunglückte ein Soldat dadurch, dasa er 
von etwa 20 m Höhe gegen hartes Erdreich mit der rechten Kopfseite auf' 
schlug. Vi Stunde später war der Truppenarzt zai Stelle und konnte blutigen 
Ausflugs ans dem rechten Ohr, sowie Erbrechen feststellen. Etwa 3 Stunden 
nach dem Unfall kam Patient mittelst Krankenwagens ins Lazareth. Daselbst 
machte er w&hrend der Versorgung einer ausgedehnten Weicbtheilwunde am 
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rechten Knie einen vollkommen klaren Eindruck, benahm sich sehr verständig 
und war in seinen Angaben durchaus sachlich. Er klagte über rechtsseitige 
Kopfschmerzen. 

Jedoch abgesehen von dem Blutausfluss aus dem rechten Ohr und dem 
Erbrechen, welches vorher bereits beobachtet worden war und sich in der 
folgenden Nacht wiederholte, fielen bei der Aufnahme des Kranken noch weitere 
ernste Störungen auf: Ein oscillirender Nystagmus, ferner die Unfähigkeit, den Mund 
weit zu öflfnen, sowie anscheinend völlige Taubheit rechts. Angetrocknetes Blut im 
äusseren Gehörgang und in der Gegend des Trommelfells verhinderten die 
Untersuchung desselben, auch schien eine Ausspülung des äusseren Gehör- 
ganges nicht angezeigt: derselbe wurde mit Aether po weit wie möjglich ge»- 
reinigt. Ausfalls-Erscheinungen im Bereich des Nerv, facialis fehlten. Ebenso- 
wenig war Schwindelgefühl vorhanden. Die Annahme einer Basis-Fractur war 
durch diesen Befund gerechtfertigt,, und sie bestätigte sich durch den 
weiteren Verlauf. Nach 24 Stunden trat hohes Fieber ein und allmählich zu- 
nehmende Erregungszustände. Der Anfangs spärliche blutig'e Ausfluss au9 
dem Ohr wurde bereits am 2. Krankheitstage farblos und- sehr reichlich. 
Am 3. Tage Hess sich eine Meningitis feststellen, welcher Patient 2 Tage 
später erlag. 

Bei der Section zeigte sich an der Aussen- und Innenfläche der Schuppe 
des Schläfenbeins ein Blutextravasat von etwa 5 Markstück- Grösse. Femer 
wurde eine Fissur sichtbar, welche die Schuppe bis zur Sutura squam. durch- 
setzte und zwar etwas vor dem Por. acust. extern, senkrecht nach oben ver- 
laufend. 

Nach Herausnahme des Gehirns war eine eitrige Entzündung der Dura 
und Pia an der Basis und Oberfläche zu erkennen, welclie ihren Ausgang vom 
rechten Porus acust. int. genommen zu haben schien. Nach Ablösung der an- 
scheinend unverletzten Dura vom Schädelgrunde zeigte sich eine vollständige 
Querfractur der Pyramide, welche im Zusammenhang mit der erwähnten Fissur 
an der Schuppe stand. Ein Ußbergreifen der Fractur auf die linke Schädel- 
hälfte war nicht zu erkennen. 

Nach Herausnahme des Sciiläfenbeins Hess sich der Verlauf der Bruch- 
linie genauer erkennen, gleichzeitig konnte man in der durch die Fissur er- 
öffneten Paukenhöhle und im Por. acust. int. Eiter sehen. 

' Der Zusammenhang der Todes-Ursache (Meningitis) mit der Verletzung 
war dadurch zweifellos. 

Die nebenstehende photographische Abbildung des bei der Section ge- 
wonnenen und in Wickersheimer'scher Flüssigkeit sehr gut erhaltenen 
Präparats zeigt den Verlauf der Bruchlinie an den beiden cerebralen Flächen 
der Pyramide, 

s. bedeutet die Gegend des Sin. sigm., p. den Por. acust. int., a. den 
Aquaeduct. cochl., sp. den Sulc. petr. sup., j. das Jugum petr. X ist der 
Winkel, welchen die zur Herausnahme des Schläfenbein^ angelegte obere 
horizontale und hintere (frontale) Sägefläche bilden. Die Bruchlinie b c denke 
man sich über b hinaus nach vorn oben bis fast zum oberen Rand der Schuppe 
verlängert. Das Fefsenbein hatte, wie schon erwähnt, eine vollkommene Fractur 
erlitten. Der in der Figur sichtbaren oberen Bruchlinie entspricht demnach 
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auch eine untere. Die obere verläuft vom Aqaaedact. cochl. am lateralen Band 
dea Por. acust. int. vorbei nach der oberen Kante des Felsenbeins und nimmt an 
der Torderen (oberen) Fläche ihre Richtung erst fast senkrecht zur oberen 
Kante durch das Te^men tyropani bia znr Gipfelbucht und von hier aus dnrch 
das Dach des ünsseren Oehörgangea nach aussen. Die vordere schuppenförmige 
Knochenplatte des Os tjnip., welche in diesem Fall sehr weit nach oben nnd 
hinten ausgezogen ist, blieb novertetzt nnd bildete mit der hantigen Aus- 
kleidung des Gehörganges ein gescbloesenes Rohr. 

An der nnteren 'Fläche verläuft die Bmchlinie ganz scharf zwischen der 
Foss. jngnl. und dem Canal. carot. Über den Frocess. vaginal, des Os tymp- 
fast senkrecht nach ohön bis an die Glaser'sche Spalte heran. Nach aussen 
umbiegend länft dann der Brach der Fiss. Glaaeri parallel und geht dicht 
hinter dem Froc. articnl. p oster. in die obere Bruchlinie Über; die Umbiegnngs- 

Pig. 2. 



stelle der vereinigten Bruchlinien in die Schuppe liegt an dem Pnnkt des Por. 
acnst. eitern. , welcher genan der Mitte zwischen Spina supra meatum und 
Proc. articnl. poster, entspricht. 

Das Felsenbein ist nnn dnrch den Bruch in eine mediale nnd laterale 
Hälfte getheilt worden, und nach Herausnahme des Schläfenbeins gelegentlich 
der Section klaffte dessen Pars petrosa mehrere mm weit auseinander, so dass 
man die beiden Bruchflächen zum Theil sehen konnte. Dabei liess sich zu- 
nächst von oben her im Bmchspalt der nnverletzt« Nerv, facialis und die 
Chorda tjmp. erkennen, welche die beiden Brachst&cke gewissenuaassen ver- 
banden. Nach der Durchschneidung der beiden erwähnten Nerven werden die 
Brnchenden nur noch von Weicbtheilen an der unteren Fläche zusammen- 
gehalten und durch diese Art Cbamier können die Bruchstöcke beliebig weit 
auseinander geklappt werden. 

Vom Trommel feil- Falz ist nur ein kleiner Theil seines vorderen Umfangs 
dem medialen Bmchstflck gefolgt, und mit ihm der entsprechende Theil des 
Trommelfella mit dem Hammer; das Lig. mallei eitem. ist im Znsammenhang 
mit dem Hammer erhalten geblieben ; man siebt den Hammerkopf in dem 
vorderen — zum medialen BruchstQck gehörigen — Abschnitt dea Kuppel- 
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raumes mit seinem Lig. superius eingebettet und kann die vordere Trommelfell- 
tasche gut erkennen, die hintere befindet sich mit dem Ambos am lateralen Bruch- 
stück. Zwischen beiden spannte sich vor ihrer Durchschneidung die Chorda aus. 

An der Labyrinthkapselwand der Paukenhöhle verläuft die Bruchlinie von 
oben nach unten, durchsetzt den Facialis-Canal, welcher beiläufig auch hier 
eine deutliche Dehiscenz zeigt, dicht über dem Foram. ovale und trennt von 
letzterem ein ganz flaches Segment seines vorderen Umfangs ab, so dass der 
grösste Theil des Foram. vestibuli mit dem unverletzten Steigbügel dem 
lateralen Bruchstück angehört. (Ambos und Steigbügel sind im Zusammen- 
hang geblieben.) Somit ist hier das Labyrinth, sowie der Anfang der Schnecke 
zu sehen. Der hintere und horizontale Bogengang ist unverletzt und deren 
Oefihungen sind gut zu erkennen; die ampulläre Oefihung des verticalen ist 
durch den Bruch längs getroffen; man sieht am entsprechenden Theil des 
medialen Bruchstücks eine seichte Vertiefung. Da es sich nur um eine ganz 
flache Absprengung in der Längsrichtung handelt, ist es sehr gut möglich, dass 
der dazu gehörige häutige Theil unverletzt geblieben ist. Die Schnecke ist 
innerhalb ihrer ersten Windung getroffen, nur der Anfangstheil derselben hängt 
noch mit dem Labyrinth zusammen, während der grösste Theil dem medialen 
Bruchende gefolgt ist. Die Fenestra rotunda befindet sich am lateralen Bruch- 
stück, ebenso auch noch in Gestalt einer flachen Einne ein kleines Segment 
vom Por. acust. internus. 

Durch diesen Befund lässt sich, die intra. vitam beobachtete rechts- 
seitige Taubheit, der Blutaustritt aus dem Ohr und die Schwierigkeit, 
den Mund zu öffnen, leicht erklären, während der Nystagmus wohl als 
eine vom verletzten inneren Ohr ausgehende Reflex-Wirkung aufgefasst 
werden muss. 

Ein Vergleich der beiden Fälle zeigt, wie verschieden die erlittenen 
Verletzungen auf den Allgemeinzustand der Kranken gewirkt haben. Im 
ersten Fall eine tagelange vollkommene Unbesinnlichkeit und Monate 
lang andauerndes Schwindelgefühl, bei dem zweiten vollkommene Klar- 
heit der Verstandes- und Geftthls-Aeusserungen (bis zum Eintritt der 
Meningitis). 

Möglicherweise sind im ersten Fall die allgemeinen Störungen, wie 
schon angedeutet, auf intracranielle Blutungen in die mittlere Schädel- 
grube zurückzuführen, welche vielleicht eine Läsion der Dura an der 
auf der vorderen Pyramidenfläche angenommenen Fissur zur Voraus- 
setzung haben, während im zweiten Fall — wie auch durch die Section 
bestätigt, die Dura unverletzt geblieben war und dadurch die thatsäch- 
liche Fissur quer über die Pyramide so zusammenhielt, dass ein Blut- 
austritt unmöglich wurde. Damit würde sich dann auch der reichliche 
Abfluss farbloser Flüssigkeit vom 2. Krankheitstage an nicht auf das 
Gehirn als Quelle desselben, sondern auf das eröffnete Labyrinth zurück- 
führen lassen. 
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XIX. 

Der Einfluss der Schallintensität auf die Lage 

der oberen Tongrenze. 

Von H. Zwaardemaker in Utrecht. 

Mit einem Holzschnitte. 

Jetzt, WO einmal festgestellt ist, in welcher Weise die obere Grenze 
des normalen Tonbereiches sich bei zunehmendem Alter ändert, lag es 
nahe, auch die anderen Factoren zu studiren, welche muthmasslich 
dieselbe beeinflussen. 

Unter diesen tritt in erster Linie die Intensität des Schalles 
hervor, denn schon eine einfache Ueberlegung lehrt, dass, wenn ein 
Grenzton schwach gehört wird, derselbe ganz verloren gehen muss, falls 
man den Ton in geringerer Stärke hervorbringt. 

Als Tonquelle dient das Galton-Pfeifchen. Dasselbe ist bekanntlich 
eine gedachte kleine Orgelpfeife, in unserem Falle von ungefähr 3 mm 
Durchschnitt, deren Länge, ad maximum 12 mm, durch eine Micro- 
meter-Schraube eingekürzt werden kann. Die Luftkammer ist sehr 
einfach, eine kleine runde Bohrung in kupfernem Ansatz, welcher 
Orgelpfeife und Ballon zum Anblasen verbindet. Die Spalte, durch 
welche die Luft aus der Kammer in die Pfeife gepresst wird, ist 
verhältnissmässig enge, und hat die Form von drei neben einander ge- 
stellten, gleich grossen Segmenten. Die Höhe der Mundöffhung ist 
± 0,8 mm. Durch die Spalte dringt die Luft mit ziemlich grosser 
Kraft gegen die Schärfe der Lippe und erzeugt hier ein eigenthümliches 
zischendes Geräusch, welches wir nach von Helmholtz^) als die 
Mischung vieler an einander liegender unharmonischer Töne zu be- 
trachten haben. Die Pfeife verstärkt durch Resonanz diejenigen Töne 
des Geräusches, welche ihren eigenen Tönen entsprechen, so dass diese 
an Stärke über alle anderen hinauswachsen und eben durch ihre Stärke 
die anderen Töne verdecken. Jedoch man hört immer mehr oder weniger 
deutlich das ursprüngliche zischende Geräusch den Ton begleiten, und 
dieses gibt nicht nur der Klangfarbe etwas Eigenthümliches, sondern 
stört auch die Wahrnehmung des Tones sehr, wenn das Ohr denselben 
schwach empfindet. FiS entsteht dann eine Art Wettstreit zwischen Ton 
und Geräusch, in welchem es von den zufälligen quantitativen Verhält- 
nissen abhängt, ob der Eine oder der Andere die Oberhand behält. 



1) Die Lehre von den Tonempfindungen. Seite 150 der 2. Ausgabe. 
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Nach der von meinem Freunde Dr. v, d. Plaats atusgedachten 
Methode habe ich den Umfang meines Galton-Pfeifchens auf gis^ bis V 
bestimmt, also beinahe 2 Octaven. *) Die obere Octave wird durch die 
5 ersten mm der Scala hervorgebracht und umfasst die Grenztöne normaler 
Personen. Nun klingen uns diese Grenztöne immer sehr schwach, auch 
dann, wenn dieselben physicalisch grosse Intensität besitzen. Es kann 
also nicht wundern, wenn in dem soeben genannten Wettstreit grade 
diese Töne unterliegen. Durch diesen Umstand sind uns Schranken 
gesetzt, über welche hinaus wir die Intensität des Anblasens nicht er- 
höhen dürfen. Denn wie wünschenswerth es auch erscheinen mag, durch 
einen kräftigen Luftstrom ein sehr starkes Ansprechen der Pfeife zu 
' erreichen, so bringt uns dasselbe gleichzeitig den Nachtheil eines störenden 
Zischens, welches in einem gegebenen Augenblicke so stark wird, dass 
es den ganzen Ton verdeckt. Man kann sich von diesen Verhältnissen 
schon überzeugen, wenn man das in der Klinik benutzte Galton-Pfeifchen 
aus freier Hand stärker öder schwächer zusammendrückt; sicherer und 
systematischer gelingt es, wenn man an Stelle des Ballons einen con- 
stanten Luftdruck verwendet, welcher sich erhöhen oder erniedrigen 
lässt. Zu diesem Zwecke habe ich den gewöhnlichen Gasbehälter der 
chemischen Laboratorien benutzt. Dann zeigt es sich, dass schwacher 
Druck weit vortheilhafter ist, .als ein starker. Ja, man erhält sogar 
die reinsten Töne, wenn man das Galton-Pfeifchen ganz leise mit dem 
Munde anbläst, dann verschwindet das zischende Geräusch fast ganz und 
der Ton tritt ungemein schön hervor. Von dem niedrigsten Druck auf- 
steigend, kann man nun ermitteln, bis zu welchem Punkte sich der Ton 
stärker machen lässt, ohne von Nebengeräuschen gehindert zu werden. 
Dieser Druck soll es sein, welchen wir bei den weiteren Versuchen bei- 
behalten. 

Wenn man an König 'sehen Klangstäben die obere Grenze unseres 
Hörbereichs studirt, lernt man einen Uebelstand kennep, an welchem 
diese schönen Tonquellen leiden; dieselben klingen mehrere Secunden 
fort und ermüden das Ohr, sodass eine fortgesetztfrf^Reihe von Wahr- 
nehmungen unmöglich wird. Wenn man den Ton des Galton-Pfeifchens 
. längere Zeit anhält, macht sich diese Schwierigkeit auch hier geltend, 
und man bedürfte daher einer Vorrichtung, mitteM welcher man den 
Luftdruck, den man sich vorstellte, schnell erreichen kann. Der Gas- 
behälter entspricht dieser Forderung nicht, und ich habe denselben nach 



1) 4. Ned. Natuur- en Geneesk.-Congres in Groningen, April 1893. 
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einigen vorläufigen Versuchen wieder bei Seite gestellt, um so mehr, 
weil eine portative Einrichtung zweckentsprechender erschien. Schliess- 
lich kamen wir zu einer einfachen Vorrichtung. Der Ballon wurde 
entfernt und an dessen Stelle ein Stückchen dickwandiges Kautschuk- 
rohr genommen, dessen eines Ende über die Luftkammer des Pfeifchens 
geschoben, und dessen anderes Ende mit einem Glastrichter verbunden 
wurde. Den Glastrichter verschloss ich mit einer Kautschuk-Membran, 
in deren Mitte ein gewöhnlicher Manschettenknopf eingebunden war. 
Drückt man einen auf solche Weise vorbereiteten Trichter auf eine 
feste Unterlage an, dann wölbt sich die Membrane um die Dicke des 
Knopfes nach innen, verdichtet die Luft in dem Trichter und der Druck 
pflanzt sich fort bis in die Luftkammer und in die Orgelpfeife. Da die 
Spalte zwischen den beiden letzten Räumen immer die gleiche "Weite 
beibehält, auch die Abmessungen des Trichters, sowie des dickwandigen 
Kautschukrohres dieselben bleiben, wurde der Druck ganz von der 
Schnelligkeit, mit welcher das Andrücken des Trichters gegen die feste 
Unterlage geschah, bestimmt. Nun war es leicht, immer ein gleiches 
Tempo bei dieser Bewegung inne zu halten und in dieser Weise stets 
denselben Druck zu bekommen. Wenn nöthig, wäre dieser Druck zu 
messen und auch zu berechnen, weil er von den Dimensionen des Trichters 
und des dickwandigen Kautschukrohres, sowie des Manschettenknopfes 
unmittelbar abhängig ist. 

Wir haben die kleineren Trichter bevorzugt und meist einen solchen 
von 33 mm ben**tzt. Wenn das Tempo des Andrückens schneller oder 
langsamer genommen wird, so ist man im Stande, noch weitere Varia- 
tionen hervorzurufen, und lässt sich leicht ein Druck ermitteln, welchem 
genügende Reinheit des Tones entspricht. Auf diese Weise haben wir 
über der 'ganzen Breite der zwei Octaven, über welche das Galton- 
Pfeifchen sich ausdehnt, eine vollkommene Gleichmässigkeit des An- 
blasens zu erreichen gesucht, und bis zu gewissem Grade auch erreicht. 
Physikalisch haben alle Töne in Folge dessen gleiche Intensität, physio- 
logisch sind diesel en nicht gleich stark, weil die Empfindlichkeit des 
Ohres nicht für alife die Gleiche ist. 

Die Aufgabe, welche uns beschäftigt, lässt sich auch in anderer 
Form geben. Wir wollen den Einfluss der Schall-Inten-sität auf die 
Lage unserer Gehörgrenze kennen lernen. Diese Frage ist unmittelbar 
gelöst, sobald wir die Empfindlichkeit unseres Sinnes-Organes bestimmt 
haben für die verschiedenen Töne. Denn gesetzt, wir hätten über die Empfind- 
lichkeit eine kleine Tabelle angelegt, so brauchten wir dieselbe nur einfach 
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zu Käthe zn ziehen, wenn wir zu wissen wünschten, wo sich bei gewisser 
Schallintensität die Grenze findet. Diejenige Empfindlickkeit, welche 
die gegebene Intensität gerade übertrifft, gehört dem Tone, welchen wir 
sachten. 

Um die Keizschwelle zn bestimmen, habe idh die gewöhnliche 
Methode benützt, welche wir in der Praxis immer heranziehen. Ich 
habe nämlich die grösste Distanz gesucht bis zu welcher der Ton noch 
gehört wird. Es sei erlaubt, einige dieser Wahrnehmungen hier einzu- 
schalten. 

Die Beobachtungen fanden in geschlossenem Baume statt, worin 
die Versuchsperson eine feste Stelle einnahm. Dieselbe hat auf einem 
Stuhle gesessen, entweder in der Nähe einer Wand, jcjdoch dann durch 
eine wollene, in weiten Falten herabhängende Gardine gegen übermässige 
Reflectionen geschützt ; oder in 2 bis 3 m Entfernung von einer Wand ; 
oder endlich in der Mitte des Locales. Die Tonquelle wurde vom 
Experimentator in der Hand gehalten und im regelmässigen Tempo 
mittelst des Trichters angeblasen und dann für jeden Theilstrich der 
Galtonscala die Entfernung oder was dasselbe ist, für jeden Meter Ent- 
fernung die Theilstriche der Galtonscala bestimmt, auf welchem noch 
Ton gehört wird. Nicht unwesentlich zeigte sich der Einfluss der 
Räumlichkeit, wo wir experimentirten. Dieses geschah ^n drei ver- 
schiedenen Orten: 

1. In meiner Wohnung, wo zwei ineinander laufende, ungefähr 
□-förmige Zimmer von 5 Meter zu diesem Zwecke benützt 
wurden; die Verbindung fand durch eine Portebris6e ohne Vor- 
hang statt. 

2. In dem Untersuchungs - Saale meiner Abtheilung des Militär- 
Spitals, welcher 18 m lang und circa 8 m breit ist, und 

3. in der Manege der Feld -Artillerie. 

Der erstere dieser Räume hatte den Vorzug, dass derselbe bequem 
zu nächtlichen Versuchen verwendet werden konnte, wobei die Gehör- 
schärfe sich sehr gross zeigte. Gleichzeitig empfand ich aber den Nach- 
theil, dass diejenigen Theile der Wand, welche sich neben der Porte- 
brisee befinden, den Schall reflectirten, sobald die Tonquelle in die Nähe 
derselben kam. Dadurch entstand eine Verstärkung der Empfindung 
für diese Entfernung, welche sich in einer deutlichen Ausbuchtung der 
Curve kund gibt. 
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Der zweite Raum hatte den Yortheil, sehr gross zu sein, aber da 
der Holzboden yon keinem Teppiche bedeckt ist und die Wände ganz 
nackt, wird der Schall von allen Seiten reflectirt. Die Bedingungen 
werden in Folge dessen denjenigen ähnlich, welche sich in Gängen 
vorfinden. Die Tragweite des Schalles wird über Gebühr erweitert und 
die Curven erscheinen auffallend wenig gekrümmt. 

Diese beiden, soeben genannten Räume, haben das Gemeinschaft- 
liche, dass der Schall durch Reflection verstärkt wird, wenn die Ton- 
quelle sich der Wand, welche der Versuchsperson gerade gegenüber 
liegt, allzu sehr nähert ; auch dieses gibt sich in einer Ausbuchtung der 
Curve kund. 

Der dritte Raum, die Manege, war sehr gross, mindestens 40 m 
im Durchschnitt, auch reflectirte der Sandboden nicht, und befand sich 
das Dach in einer so bedeutenden Höhe, dass von dort aus die zurück- 
geworfenen Schallwellen keine nennenswerthe Intensität besassen. Eine 
grosse Schwierigkeit jedoch verursachten die Sperlinge, welche unauf- 
hörlich die Versuche begleiteten. Es war daher nothwendig, dass 
unsere Versuchspersonen die Fähigkeit des Abstrahirens hatten, bis zu 
welchem Grade man leider nicht immer entscheiden konnte. In neben- 
stehender Figur sind einige Beobachtungen graphisch vorgestellt. Auf 
der Axe der Abscissen sind die Tonhöhen ausgemessen, am meisten 
links f', dann e'', dis^, d^, cis^, c' u. s. w. bis e^. ^) Eine volle Octave, 
die oberste unseres Hörbereichs, ist hier also vergegenwärtigt. Auf 
der Axe der Ordinate sind die Tragweiten der Töne ausgemessen und 
zwar derartig, dass jeder halbe Centimeter einem Meter Entfernung 
entspricht. Die Curven geben daher ohne weiteres an, in welcher 
Weise die Gehörschärfe in Meter-Distanz sich mit der Tonhöhe ändert 
und sind mit den Initialen der betreffenden Versuchspersonen ange- 
deutet, während unter der Figur das Alter derselben angegeben ist. 
Die Versuche fanden dann in dieser, dann in jener Räumlichkeit statt. 
Aus den Eigenthümlickeiten, welche in jeder einzelnen Curve zu Tage 
treten, wird der Leser leicht ersehen können, ob die Untersuchung in 
der Privatwohnung, im Spitale oder in der Manege stattfand. Zur 
leichteren Uebersicht wollen wir drei Personen herausnehmen und neben 



1) f7 entspricht 1,0 meiner Galtonscala, gis^ 12,0. Die zwischenliegenden 
Töne verhalten sich in folgender Weise : e^ = 1,25, dis^ = 1,5, d^ = 1,8, cis7 = 2,1, 
c^ = 2,4, b« = 2,8, as« = 3,2, a« = 3,7, gis« = 4,3, g« = 4,8, fis« = 5,5, f» = 6,1, 
e« = 6,8, dis« = 7,4, d« = 8,0, eis« = 8,7, c« = 9,3, bs = 10,0, asö = 10,6, 
a» = 11,3. 

Zeitschrift Ar OhTenheilkimdc, Bd. XXIV. 21 
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einander stellen, einen Knaben von 7, einen Mann von 34 und eine 
Frau von 56 Jahren, deren Linien in der Figur durch fetteren Druck 
hervorgehoben sind. Ein Bilck auf die Figur gentigt, um zu ersehen, 
wie schnell die Empfindlichkeit des Ohres zunimmt, wenn man vom 
Grenztone der betreffenden Person ausgehend, nur wenige Halbtöne in 
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der Scala heruntergeht. Der Knabe z. B. hört f nur in unmittelbarer 
Nähe, e"^ bis auf 1 m, und dis^ schon bis auf 6 m Entfernung. Der 
Erwachsene hört dis'^ in der Nähe, cis"^ bis auf 1 m, c^ bis auf 3 m, 
b^ bis auf 5 m, as^ bis auf 17 und a^ bis auf 45 m. Die Person in 
reiferem Alter hört noch nicht gis^ in unmittelbarer Nähe, g^ bis auf 
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^/g m, fis^ bis auf 1 V2 m, f^ bis auf 5 m und e^ bis auf 7 m Entfernung. 
Vergleichen wir die drei Beispiele unter einander, so finden wir, dass 
die Entfernung, bis zu welcher der Schall gehört wird, von — 10 m 
steigt, indem wir die Tonhöhe um ein Gewisses erniedrigen. Beim 
Knaben muss dieses Sinken des Tones das Intervall einer Secunde be- 
tragen, beim Erwachsenen und bei der Person im reiferen Alter eine 
Terz. Zugleich lehrt uns die Figur weiter, dass die 3 Curven einander 
nirgends schneiden , dass , obschon der Einfluss der Intensität gross 
sein mag, derselbe aber jedenfalls kleiner ist wie derjenige der Pres- 
byakusis. ^) 

Wenn wir von der oberen Grenze in die Scala hinuntergehen, 
nimmt also die Empfindlichkeit unseres Ohres zu. Die Art und Weise 
in welcher dieses geschieht, ist oben angegeben. Bis zu welchem Punkte 
in der Tonleiter kann man nun diesen allmählichen Zuwachs der Schärfe 
unseres Sinnes verfolgen? Antwort hierauf ist mit Hülfe des Galton- 
Pfeifchens nicht zu geben, denn der Mittelton seiner Scala g^ ist so 
ausserordentlich stark, dass er auf 100 m Entfernung von einem Er- 
wachsenen noch bequem gehört wird, und es lässt sich erwarten, dass 
die nächst niedrigen Töne noch auf weit grössere Entfernungen wahr- 
genommen werden können. Die Versuche werden unter diesen Ver- 
hältnissen zu umständlich, können ohne telephonische Verbindung zwischen 
Versuchsperson und Experimentator nicht gut stattfinden und werden 
dazu vom Winde, sowie anderen Einflüssen, so sehr gestört, dass nicht 
daran zu denken ist, dieselben weiter fortzuführen. Man wird daher 
doch wieder genöthigt sein, zu den König 'sehen Klangstäben seine 
Zuflucht zu nehmen. Dabei muss natürlich zur Bewegung des Hammers 
eine Einrichtung getroffen werden, ähnlich derjenigen wie an den 
Lucae 'sehen Stimmgabeln 2), denn sonst ist man nicht sicher, die 
Stäbe jedesmal gleich stark anzuschlagen. Bis jetzt hat mir die Ge- 
legenheit gefehlt, dieses Instrument anfertigen zu lassen, und kann ich 
in Folge dessen über den Gang des Empfindlichkeits - Zuwachses nicht 



1) Eine der nicht fett gedruckten Linien macht eine Ausnahme auf diese 
Regel. Obgleich sie einer ganz normal hörenden Person gehört, kann man der- 
selben kein sehr grosses Gewicht beilegen, weil individuelle Verschiedenheiten 
sich doch erwarten Hessen und die Linie jedenfalls nicht die Curven von ganz 
jugendlichen, ebenso wenig wie die von bejahrten Personen erreicht. 

2) Von Lucae selbst wurde auch eine derartige Einrichtung bereits an- 
gegeben (I. Versammlung der deutschen otologischeu Gesellschaft. Archiv f. 
Ohrenheilk., Bd. 33, S. 309). 

21* 
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weiter berichten als bis zu g^. Wahrscheinlich ist es aber, dass die 
Schärfe des Sinnes noch eine Strecke weit im Steigen begriffen ist, 
vielleicht bis in die Gegend von f^, in dessen Nähe der Kesonanzton 
unseres Gehörorganes liegt und die Empfindlichkeit daher sehr gross 
wird. lieber diese ganze Strecke dehnt sich, wie ich glaube, der Ein- 
fluss der Presbyakusis aus, denn die Uhr (Guye), der Politzer 'sehe 
Hörmesser, die S-Klänge (Wolf) u. s. w. werden im Alter weniger gut 
gehört als in der Jugend. Ich habe mich jedoch überzeugen können, 
dass der Einfluss der Presbyakusis die Limit fis^ nicht überschreitet, 
denn eine Luc ae 'sehe Stimmgabel fis^ mit federndem Hammer ange- 
schlagen, zeigt bei Greisen die gleiche Hörzeit als bei jugendlichen 
Personen. Die Untersuchungsmethode möge nicht fein genug sein, um 
kleine Unterschiede zu Tage treten zu lassen, die grossen Differenzen, 
welche das Alter für die höheren Töne hervorruft, existiren hier ohne 
Frage nicht. 

Aus dem Mitgetheilten geht hervor, dass die Gehörschärfe in der 
höchsten Octave des menschlichen Hörens nach dem Grenztone zu schnell 
abnimmt. 

Wenn ich nicht irre, liegt hierin die Erklärung der bemerkens- 
werthen Erscheinung, dass Mittelohrleiden die obere Grenze so wenig 
herabdrückt. Das Factum selbst ist, seit Burckardt-Merian^) die 
Aufmerksamkeit der Ohrenärzte aul dasselbe lenkte, von verschiedenen 
Seiten bestätigt. Den Zweifel, welchen v. Bezold zu hegen scheint, 
und welchem er in einer Note zu Seite 266 des 23. Bandes dieser 
Zeitschrift Ausdruck gibt, wird begründet durch ein Hinweisen auf 
Sclerosirungsprocesse, wobei oft ein Theil der oberen Octave verloren 
geht. Ich kann mich mit dieser Deutung nicht befreunden, denn aus 
einem grossen Materiale, welches ich gerade über diese Frage ge- 
sammelt habe, geht klar hervor, dass dann meist auch das Labyrinth 
nicht ganz intact geblieben ist. Unter diesen Umständen liegt der Ge- 
danke nahe, die Labyrinthcomplication für das Wegfallen hoher Töne 
verantwortlich zu machen. Nur die reinen Mittelohraffectionen sollen 
hier in Betracht kommen und dabei findet sich die obere Grenze immer 
erhalten, es mag dann sein, dass 0,1 oder 0,2 der Galtonscala, d. h. 
ungefähr ^j^ Ton, dann und wann eingebüsst ist. Es sei also erlaubt, 
das Factum als feststehend zu betrachten und uns hier nur mit der Er- 
klärung zu beschäftigen. 



1) Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 22, S. 184, 1885. 
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Man könnte zu diesem Zwecke eine Hypothese aufstellen, welche 
jedenfalls zwei Vorzüge hat, nämlich sehr einfach zu sein und dazu un- 
mittelbar vor der Hand zu liegen. Ich meine die Hypothese, dass die 
hohen Töne bei Mittelohrleiden darum erhalten bleiben, weil die Knochen- 
leitung ihre Uebermittelung besorgt. Die Erhaltung der Knochenleitung, 
welche bei eitriger Otitis media nicht fraglich sein kann, wäre also die 
conditio sine qua non einer normalen oberen Grenze. Man kann diese 
Hypothese natürlich nicht aufrecht halten, wenn nicht wirklich feststeht, 
dass die höchste Octave unseres Tonbereichs statt durch die Kette der 
Gehörknöchelchen, direct durch das Felsenbein selbst zum Labyrinth 
geleitet werden und es fragt sich nun, ist diese Ansicht genügend 
begründet? Wohl kann daran nicht gezweifelt werden, ob die Knochen- 
leitung im grossen Maassstabe zum Hören dieser Töne beiträgt, als in 
den niedrigeren Octaven, ^) daraus geht aber noch nicht hervor, dass die 
Luftleitung und die Cranio-tympanale Leitung ^) gar nicht für die Ueber- 
mittelung der höchsten Töne in Betracht kommen. Die Wahrnehmung 
lehrt, dass durch Verschliessung der beiden Gehörgänge wir einige dieser 
Töne verlieren und die übrigen schwächer hören. Auch dann zeigt sich 
dieses, wenn durch den versperrenden Finger keine Drucksteigerung im 



1) Der eigentliche Grund, weshalb die Knochenleitung für das Hören der 
höchsten Octave so ungemein wichtig ist, scheint mir die Phasenverschiebung 
zu sein, welcher so kurze Wellen auf ihrem Wege durch die Trommelhöhle 
unterliegen. Zwei Bahnen stehen dem Schalle offen, 1. die Kette der Gehör- 
knöchelchen und 2. die im Cavum tympani eingeschlossene Luft. Die Wellen 
werden auf dem ersteren Wege in früherer Phase ankommen als auf letzterem 
und der Unterschied wird um so mehr auffallen, je geringer die Wellenlänge, 
je höher der Ton ist. 

Abschwächung des Schalles muss davon nothwendig die Folge sein. Für 
Töne als z. B. die dis^ mit einer Wellenlänge in der Luft von 18 mm wird man 
sie nicht ohne Weiteres vernachlässigen können und es ist klar, dass in Folge 
dessen die sogenannte Luftleitung und die aero-tympanale Leitung einen Theil der 
Schallintensität einbüssen müssen. Numerische Angaben lassen sich darüber 
nicht machen, weil meines Wissens keine genauen Messungen der Schall- 
geschwindigkeit in Knochen vorliegen. Jedoch unbedeutend kann der Einfluss 
nicht sein und die Luftleitung, sowie die aöro-tympanale Leitung, müssen für 
die höchsten Octaven eine geringere Eolle spielen wie für Töne, welche Lucae 
die eigentlich musikalischen nennt. Die Knochenleitung tritt also in den 
Vordergrund und es versteht sich, dass wir geneigt sind, ihr die Uebermittelung 
dieser sehr hohen Töne zuzuschreiben. 

2) Lucae, Politzer, citirt nach Hensen, Physiologie des Gehöres, 
Seite 27. 
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Ohre entsteht. Es ist also nicht wahrscheinlich, dass die vorzügliche 
Knochenleitung für sich allein der Grund ist, dass Mittelohrtauhe ihre 
normale obere Grenze nahezu bewahren. 

Nur als Hülfemoment kann sie vielleicht gelten. Etwas anders 
liegt die Sache für die Presbyakusis. Dabei ist es sehr gut möglich, 
dass die Knochenleitung eine grosse Rolle spielt, denn wenn dieselbe 
wegfällt, könnten Töne unter der Reizschwelle bleiben, welche mit ihrer 
Hülfe schwach gehört wurden. Dazu brauchen wir nur anzunehmen, 
dass die Knochenleitung einen ansehnlichen Theil der Schallleitung 
übernimmt, während wir es dahin gestellt sein lassen, ob ihr die ganze 
Intensität zukommt. 

Wenn aber die Knochenleitung an und für sich nicht im Stande 
ist, das Intactbleiben der oberen Grenze bei Mittelohrprocessen zu er- 
klären, so müssen wir uns nach einer anderen Hypothese umsehen, und 
in dieser Hinsicht möchte ich die Aufmerksamkeit auf die Ergeb- 
nisse hinlenken, wozu die in diesem Aufsätze beschriebenen Versuche 
geführt haben. Rufen wir noch einmal ein Beispiel aus unserer Figur 
zu Hülfe. Wählen wir den Versuch, der durch eine punktirte Linie 
angegeben ist. Er bezieht sich auf eine Person von 26 Jahren, deren 
Empfindlichkeit nicht nur bis a^, sondern sogar bis auf g^ herab ge- 
messen worden ist.^) 

Diese Person hörte in unmittelbarer Nähe einen Ton, welcher V4 Ton 
höher liegt als dis''. Für diesen Ton war ihre Gehörschärfe minimal, 
sagen wir 0,01 m. Für dis''^ selbst war die Empfindlichkeit bereits viel 
grösser, sie hörte diesen Ton noch auf 3 Meter. Im ungünstigsten Falle, 
wenn wir mit Vierordt^) annehmen, dass die Schallstärke umgekehrt 
proportional sei mit der Entfernung, so besitzt unsere Versuchsperson 
für die ^/4 Ton erhöhten dis*^ eine dreihundertmal grössere Gehörschärfe 
als für den reinen dis*^. Denken wir uns nun unsere Versuchsperson 
durch einen Mittelohrprocess taub geworden, sodass ihre Gehörschärfe 
für Flüstersprache dreihundertmal kleiner geworden ist, also nach 
Vierordt rechnend, von 18 m auf 0,06 m herabgesetzt, so hat sie 
anstatt des erhöhten dis'' noch nicht einmal den reinen dis*' als Grenzton 
bekommen. In Theilstrichen des Galton - Pf eifchens ist dieses Intervall 



1) Die Tragweite für as^ betrug 35 m und die für g« 100 m. 

2) K. Vierordt, Schall und Tonstärke und das Schallleitungsvermögen 
der Körper. Tübingen 1885, S. 235 und 238. 
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weniger wie 0,2. Die gleiche Ueberlegung kann man für alle unsere 
Beispiele treffen, an welcher Stelle der Tonleiter sich der Grenzton be- 
findet. Immer stellt sich heraus, dass meist eine hundertfältige, immer 
jedoch eine fünf und zwanzigfältige Verringerung der Empfindlichkeit 
nothwendig ist, um eine nenneuswerthe Herabsetzung der Tongrenze 
herbeizuführen. Bekanntlich kommt eiuQ hundertfältige Herabsetzung 
der Gehörschärfe bei Mittelohrleiden allein gewöhnlich nicht vor. Also 
ist es klar, dass in solchen Fällen, worin keine Labyrinthcomplication 
vorliegt, man noch keinen Verlust von hohen Tönen erwarten darf; ab- 
gesehen sogar von der wichtigen Stütze, welche die Knochenleitung doch 
immer dem Hören der hohen Töne verleiht. 

Zusammenfassnng. 

1. Die Schärfe des Ohres nimmt in der höchsten Octave unserer 
Tonleiter schnell ab. In Folge dessen wechselt letztere ihre Lage je 
nach der Schallintensität. Die Unterschiede in dieser Hinsicht umfassen 
das Intervall einer Terz, wenn die Schallintensität von einer gewissen 
Grösse auf das Tausendfache derselben steigt. 

2. Die Zone relativer Unempfindlichkeit dehnt sich eine Strecke 
weit in die Scala hinein aus, aber keineswegs ferner als fis*. 

3. Bei reinen Mittelohrprocessen büsst die Tonleiter an ihrer oberen 
Grenze nicht mehr als ^/^ Ton ein. Dieses Factum findet, neben er- 
haltener Knochenleitung, eine einfache Erklärung in der nicht allmäh- 
lichen, sondern schnellen Abnahme der Empfindlichkeit in der Nähe 
des Grenztones, welche zur Folge hat, dass nur sehr bedeutende 
Herabsetzung der Reizempfindlichkeit eine Verkürzung der Scala hervor- 
rufen kann. 
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XX. 

Ueber einen bisher noch nicht beschriebenen 
Verlauf einer Warzenfortsatzerkrankung. 

Von S. HLooB in Heidelberg. 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel Y u. YI. 

(Nach einem auf dem II. Congress der deutschen otologischen Gesellschaft in 

Frankfurt gehaltenen Vortrag.) 

Die Hauptrolle in diesem Fall spielt die Fissara mastoidea. Sie 
bildet bekanntlich die Fortsetzung der Sutura petro squamosa auf der 
Aussenfläche des Warzenfortsatzes. Auf ihre practische Bedeutung hat 
G r u b e r ^) zuerst hingewiesen. Nach ihm haben Kirchner*), Kiessel- 
bach ^) und Bezold*) den Gegenstand eingehender behandelt. 

Die statistischen Resultate dieser Forscher werde ich am Schlüsse 
dieser Arbeit, welche die betr. Resultate aus der Heidelberger anatomi- 
schen Sammlung enthält, in Kürze wiedergeben. 

Kirchner (1. c.) referirt über 3 Fälle von Warzenfortsatzer- 
krankungen von älteren Personen, bei welchen die Hauptrolle für 
schnelle Ausbreitung des Krankheitsprocesses auf die Aussenfläche des 
Knochens die Fissura mastoidea squamosa gespielt hat. Seine Fälle 
waren besonders charakterisirt durch bestehenden Rachencatarrh, fort- 
gesetzt auf das Mittelohr, ohne Perforation des Trommelfells, sowie ge- 
ringe oder gar keine Schmerzen und in 2 Fällen durch Recidive der 
Warzenfortsatzschwellung nach 14 Tagen resp. 4 Wochen. 

Einen den Kirchner'schen Fällen ähnlichen beobachtete ich bei 
einem CoUegen. Auch in diesem Fall bestand chronischer Rachen- 
catarrh, Ohrensausen und Schwerhörigkeit bei negativem Trommelfell- 



1) Beiträge zur Anatomie des Schläfenbeins. Wien. med. Wochenschr. 
1867, No. 53. 

3) Ueber das Vorkommen der Fissura mastoidea squamosa. Arch. f. Ohren- 
heilk. XIX, S. 190. 

3) Beitrag zur normalen und pathol. Anatomie des Schläfenbeins. Ebenda 
XV, S. 238. 

4) B e z 1 d , a. Erkrankungen des Warzentheils. Arch. f. Ohrenheilk. XIH, 
1877, S. 51. b. Ein neuer Weg für Ausbreitung eitriger Entzündung aus den 
Räumen des Mittelohrs auf die Nachbarschaft. Deutsche med. Wochenschr. 1881, 
No. 28. 
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befand. Ein gänseeigrosser Abscess bildete sich ganz schmerzlos inner- 
halb 24 Stunden, der sehr rasch nach geschehener Incision heilte. In 
den späteren Jahren traten öfter Recidive des Ohrencatarrhs auf, ohne 
die beschriebene Complication. 

Auf die Wichtigkeit der Fissura für die Genese rasch auftretender 
Warzenfortsatz- Abscesse im kindlichen Alter hat Bezold längst 
hingewiesen (1. c. *a s. oben). 

Die von der Incisura parietalis in schräger Richtung über den 
Warzenfortsatz verlaufende Fissur erreicht entweder das Forumea stylo- 
mastoideum oder hört schon früher auf. Im ersteren Fall wird sie 
completa genannt (s. Fig. 1), im zweiten incompleta. In practischer 
Hinsicht ist diese Unterscheidung von untergeordneter Bedeutung, 
während die Unterscheidung in ächte und Pseudofissuren (s. Fig. 3) 
wichtiger ist, da nur die ersteren zur raschen Ausbreitung der 
Eiterungen auf die Aussenfläche des Warzenfortsatzes Veranlassung geben 
können, während die Pseudofissuren mit ihren mehr oder minder zahl- 
reichen Gefässlöchem wohl nur den Durchtritt geringerer Eiter- 
mengen längs der Gefässscheiden begünstigen. 

A. C, 39 jähriger Bierbrauer, von sehr robuster Constitution. Als Kind 
doppelseitige Scharlachotitis. Längere Zeit darnach doppelseitiger, nach nicht 
näher zu bestimmender Zeit vollständig sistirender Ohrenfluss, bis Februar 1892. 
Zu dieser Zeit Influenza. Im Anschluss an diese rechtseitiger schmerzloser 
Ohrenausfluss mit bald darauf folgender Anschwellung an der rechten Regio 
mastoidea, die bald grösser, bald kleiner gewesen sein soll, ab und zu sogar 
ganz geschwunden, um wiederzukehren. Auch der Ohrenfluss soll sehr gewechselt 
haben, bald sei er spärlich, bald reichlich gewesen. Im ersten Fall seien auch 
stets Kopfschmerzen vorhanden gewesen. Zeitweise soll die ganze Nackengegend 
geschwollen und schmerzhaft gewesen sein. Seit vielen Wochen besteht Steifig- 
keit im Nacken und im ganzen Rücken. 

Status praesens am 31. Mai 1892: 

Es besteht Bachencatarrh. 

Links: grosse centrale Perforation. Keine eitrige Secretion in der 
Paukenhöhle. 

Bechts: viel Eiter im äussern Gehörgang; kleine centrale Perforation, 
Trommelfellrest geröthet, viel Eiter in der Paukenhöhle. Nach unten und etwas 
median von der Apophjs. mastoidea eine nussgrosse, teigige, nicht geröthete, 
kaum schmerzhafte Anschwellung. Druck auf diese erzeugt etwas vermehrten 
Ausfluss. 

Pat. ist nicht im Stande, sich im Bette allein aufzurichten; hat er sich 
mit Hilfe anderer aufgerichtet, so kann er ohne Unterstützung sich nicht auf- 
recht halten ; er kann sich aufgerichtet nicht auf seine Arme stützen, das Stützen 
ist zu schmerzhaft. Es besteht Empfindlichkeit und Steifigkeit längs des ganzen 



316 S. Moos: Ueber einen bisher noch nicht 

Rückens vom Nacken bis zum Steiss; die verschiedenen Kopfbewegnngen sind 
unmöglich, jeder Versuch derart schmerzhaft, so dass selbst eine einfache £in- 
träuflung in 's Ohr nicht ausgeführt werden kann. 

Die Hörschärfe ist bis auf 1/4 m Conversation gesunken. A — 1 Null, die 
übrigen Stimmgabeln bis zur 2 gestrichenen Octave geschwächt. Uhr in der 
Knochenleitung und 2 cm weit in d. LL gehört. Wiederholte vom Centrum 
gegen die Peripherie des Trommelfells gemachte Incisionen bis zum 1. Juni 
Morgens und Auspülungen des mittleren Ohres mit warmer Borsäurelösung be- 
fördern reichliche Eitermengen durch die Perforation. Scheinbarer Stillstand 
des Ausflusses am 3. Juni von Morgens bis Abends. Abends entleert sich 
plötzlich eine solch reichliche Eitermenge aus dem rechten 
Ohre, dass eine Schale zum Aufsaugen untergehaTten werden 
muss. Deckglaspräparate nach Gramm ergaben Staphylococcen. 

Da ich die Affection für einen gewöhnlichen Fall von Mastoiditis hielt, 
so schritt ich am 4. Juni Nachmittags zur Operation, um so mehr als seit 
gestern Abend die starke Eiterung wieder anhielt. 

Hautschnitt auf dem Warzenfortsatz bis abwärts von der Stelle der be- 
schriebenen Anschwellung; beträchtliche Blutung. Es müssen 6 Gefässe unter- 
bunden werden. Dabei so beträchtliche parenchymatöse Blutung, dass 1/4 Stunde 
lang tamponirt werden muss. Nach hinten und unten ist das Operationsfeld 
etwas unterminirt, ohne dass sich aber weder hier noch sonst wo Eiter findet. 
Der Knochen ist vielmehr durch und durch scle rotisch. Nachdem der Meissel 
etwa 1,8 in die Tiefe gedrungen, stand ich von weiterem Meissein ab. 

Zwei Nähte wurden angelegt und Jodoformgaze in den Wundcanal ge- 
bracht. Fieberfreier Wund verlauf. Völlige Heilung der Operationswunde am 
28. Tage nach der Operation. 

Der anderweitige Verlauf war folgender: 

5. Juni: Kein Ausfluss. Paukenhöhle trocken. Auch bei Durchspülung 
mit dem Katheter kommt keine Spur von Eiter. 

6. u. 7. Juni: Derselbe Zustand bis zum 8. Morgens. 

Am 8. Abends plötzlich wieder reichlicher Ausfluss aus dem 
Ohre. Nacken etwas freier. 

9. Juni: Morgens geringe Eiterung, nicht stärker bei Durchspülung mit 
dem Katheter. Verticale Kopfbewegung viel freier, weniger die in der hori- 
zontalen Ebene ausgeführten. Völliges Sistiren d^r Eiterung von 
Morgens 9 bis Abends 6 Uhr, dann tritt sie wieder plötzlich 
auf, aber weniger stark als früher und massigen Grades bis. zum 17. Juni, 
an welchem Tage nur Spuren von Ausfluss. Nackenbeschwerden inzwischen noch 
mehr gebessert; hauptsächlich Drehung nach links noch behindert. 

Vom 17. bis 20. Juni im Ganzen mehr Ausfluss als in der letzten Woche, 
an Menge wechselnd. Massage der Kegio mastoidea und ihrer Nachbarschaft. 

Den 28. Juni: Neben der Operationsstelle, an ihrem untern Ende und 
nach hinten erneute teigige Anschwellung und plötzlich wieder auf- 
tretender reichlicher Ausfluss von 3—5 Uhr Nachmittags. Dann 
wieder Nachlass bis 1/2 H Uhr in der Frühe vom 29., zu welcher Zeit kein 
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Secret nachweisbar. Entleerung der Anschwellung durch Massage. Der Druck 
wird bis zura CoUapsus derselben und bis etwas Blut statt Eiter kömmt, fort- 
gesetzt. Während der Massage beständig Schwindel und Ohrensausen, wie 
fiüher. Nach der Massage bedeutende subjective Erleichterung. 

Den 30. Juni: Seit 24 Stunden keine Ohreneiterung, auch nicht nach 
Massage. Während dieser zura ersten Mal weder Schwindel noch Ohrensausen. 

I.Juli: Kein Secret, auch nicht bei Massage; während dieser kein Sausen, 
kein Schwindel. 

2. Juli: Keine Schwellung in der Regio mastoidea, keine Spur von Ohr- 
eiterung. Nacken- und Rückenbeschwerden bedeutend gebessert; fast völlig 
geheilt am 28. Juli nach dem Gebrauch von 20 SoolbädeA in Dürkheim. Zu 
dieser Zeit Narbenbildung am Trommelfell. 

Auch in diesem Fall bestand Rachencatarrh, wie in den oben er- 
wähnten von Kirchner und mir; ebenso war der Verlauf relativ 
schmerzlos wie bei denselben. Die Eitergeschwulst befand sich am 
untersten Ende der Apophyse und etwas medianwärts, der grösste Theil 
der oberen Apophyse zeigte nie eine Anschwellung. Die Zellen des 
Warzenfortsatzes und das Antrum waren, wie die Operation bewies, 
sclerotisch, frei von Eiter, das Antrum selbst wahrscheinlich obliterirt, 
denn es gelang niemals eine Durchspülung nach dem äussern Gehörgang. 
Die Sclerose war sehr wahrscheinlich die Folge der früher bestandenen 
Scharlachotitis. 

Die Eiterschwellung am untern Ende der Apophyse trat 
intermittirend auf; auch der Ohrenfluss • war intermittirend; 
sein profuses Wiederauftreten nach selbst tagelangem Stillstand war 
offenbar eine Folge des Regurgitirens des Eiters aus dem Abscess 
durch die Fissura mastoidea squamosa. — Die Steifigkeit im Nacken 
und längs des ganzen Rückens war durch die entzündliche Infiltration 
des intermusculären Bindegewebes in Folge früherer Eitersenkung bedingt. 

Der während der Massage aufgetretene, mit Ohrensausen verbundene 
Schwindel war durch die stärkere Belastung der Labyrinthfenster be- 
dingt. Das im späteren Verlauf während der Massage erfolgte Aus- 
bleiben beider Symptome war ein Zeichen, dass der Eiterungsprocess 
zu Ende ging. Der ganze Verlauf bewies, dass in solchen Fällen die 
Trepanation des Warzenfortsatzes unnöthig, vielleicht sogar der Wilde'sche 
Schnitt. Jedenfalls sollte die Massage allen anderen Eingriffen voraus- 
gehen. 
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Untersiichnngsergebiiisse fiber Fissuren^ Fsendoflssuren nnd 
spaltahnliche Oefässlöcher Yon der Schädelsammlnng des 

Heidelberger anatomischen Institats.^) 

Anzahl der Schädel: 239, hiervon kindliche: 20, Rassenschädel: 93. 

Die verschiedenen Typen besonderer Fissurenbildung 
auf dem Warzenfortsatz: 

I. Typus der wahren Fissur im anatomischen Sinne. Beginn an 
der Incisura parietalis squamosa des Os. temp., verläuft auf 
dem Proot mastoid. bis gegen die Spitze und biegt dann 
nach vorn und oben gegen den Meat. audit. ext. 
um. Die Linea semicircularis occipitalis superior verläuft ge- 
trennt hinter der Fissura mastoidea an der Ansatzstelle des 
Muse, sternocleidomastoideus. 

II. Vollständig mangelnde Fissurenbildung. Sehr deutlich 
ausgeprägte Tuberositas auf dem "Warzenfortsatz. Kleines 
Emissarium sehr hoch oben, noch etwas höher als die Spina 
supra meatum. Die Linea semicircularis occip. sup. reicht 
nicht bis an den Warzenfortsatz. Das Hauptemissarium be- 
findet sich im Os. occipitale. 

III. Typus der Pseudofissurbildung. 

a. Die Linea semicircularis occip. sup. setzt sich in die stark 
ausgebildete Tuberositas fort, deren gezackte vorspringende 
Ränder eine Fissur vortäuschen. Am oberen Anfang der 
Pseudofissur findet sich das Emissarium. 

b. Typus der Pse'udofissur, die so hochgradig entwickelt 
ist, dass es zu einem tiefen Spalt kommt, vermuthlich 
bedingt durch reichlich vorhandene Gefässlöcher. Dabei 
zeigt der obere Theil des Tuberositas keine Fissur. 

Ordnungszahl der Schädel-Sammlung, bei welchen Fissurenbildung 

jeder Art vorkommt. 

Nro. 7. Links: In den oberen 2/3 des Proc. mast. eine 15 mm lange, in 
der Mitte abgesetzte wahre Fissur, 
a 8. Links: Schwach angedeutete wahre Fissur, bis zur Spitze des Warzen- 
fortsatzes reichend; sie verläuft als Rinne und hat mehrere Gefäss- 
löcher. 



1) Dem Director des Instituts, Herrn Geheimrath Gegenbauer, drücke 
ich für die bereitwillig gewährte Benutzung der Sammlung hier meinen ver- 
bindlichsten Dank aus. 
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Nro. 12. Eechts nnd links: Tiefe Binne, kein Spalt, von der Incisura 
parietalis quer bis an die hintere Wand des äusseren Gehörgangs 
reichend, dann nach unten abbiegend, entlang dem hintern Band des 
äusseren Gehörgangs. 

n 21. Links: 16 mm ununterbrochene und dann mehrfach unterbrochene 
feine Fissur, von der Incisura parietalis bis in die Mitte des Wärzen- 
fortsatzes verlaufend, dahinter die tiefer als die Fissur verlaufende 
Linea semicirc. occip. sup. 

„ 23. Links: Angedeutete Fissur, 12 mm lang, in der Höhe der oberen 
Gehörgangswand beginnend und die Linea semicirc. occip. sup. 
kreuzend. 

„ 31. Links: Entsprechend der ganzen Höhe der hintern Gehörgangswand 
eine von der Basis des Proc. mast. abwärts verlaufende, 12 mm lange 
angedeutete Fissur, die eigentliche Apophyse frei. 

„ 35. Bechts: Zweifelhafter Fall. Fissur in der Höhe der obem Gehör- 
gangswand beginnend bis an die Spitze des Proc. mast. verlaufend, 
hier nach vom umbiegend = 15 mm von oben nach imten, 5 mm 
von vom nach hinten. Etwas zweifelhaft, weil am vordem Band der 
Tuberositas verlaufend, welche die Fortsetzung der Linea semicirc. 
occip. sup. bildet. 

„ 36. Links: Im Warzentheil der Linea semicirc. occip. sup. eine 7 mm 
lange Fissur mit zackigen Bändern. (Gefässeintrittsstellen ?) 

, 39. Bechts: Vor und oberhalb der Linea semicirc. occip. sup. eine in 
der Höhe der obern Wand des äusseren Gehörgangs beginnende 
11 mm lange Fissur. An der Spitze des Fortsatzes eine Fortsetzung 
dieser Fissur, wie bei 35, nach vom und innen (3,5 mm), der untere 
Theil (7 mm) läuft in die Endigung der Linea semicirc. occip. sup. aus. 
Links: Eine tiefe, 27,2 mm lange Fissur, den ganzen Proc. mast. 
einnehmend. Der Anfang der Fissur liegt über und vor der Linea 
semicirc. occip. sup. ; sie verläuft in ihrem untern Theil mitten durch 
die hier sehr breite Tuberositas auf dem Proc. mast. Am Anfang und 
Ende der Fissur ein Gefössloch. An den andern Stellen dringt ein 
feiner Draht nicht in die Tiefe. 

„ 42. Bechts und links: Längs einer der fehlenden Fissur entsprechenden 
Linie mehrere grosse Gefasslöcher. 

„ 43. Bechts: Eine 13,8 mm Jange, vor der Linea semicirc. occip. sup. 
liegende, sehr feine Fissur, nur in der Höhe der oberen Gehörgangs 
wand ein tiefes, grosses Gefässloch. Der untere Theil des Proc. mast. 
ohne Fissur. 

„ 53. Bechts: = 52, 14,7 mm lang, nur ist das Gefässloch am untem 
Ende der Fissur. 

„ 64. Links: Am untersten Ende des Proc. mast. eine sehr tiefe Pseudo- 
fissur, 6 mm lang, hinter der sehr dicken Endtuberositas der Linea 
semicirc. occip. sup., vermuthlich durch Confluiren zweier Gefasslöcher 
erzeugt. 
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Nro. 65. Links: Im obersten Theil des Proc. mast. eine 9,2 mm lange Fissnr; 
weiterhin eine von dieser abgesetzte 7,7 mm lange, schwach angedeutete 
Fissur innerhalb der Tuberositas des Proc. mast. 

„ 66. Rechts: Eine tiefe, von der Sutura terap. pariet. 21 mm lang sich 
fortsetzende Fissur, vielleicht entstanden durch einen in der Incisura 
squam. liegenden Schaltknochen. Etwas abgesetzt weiterhin eine feine, 
5,7 mm lange Fissur auf dem Proc. mast. 

Links: Trotz Schaltknochen nur eben angedeutetes Verhalten wie 
rechts. 
. „ 67. Rechts: Innerhalb der Tuberositas des Proc. mast. ein tiefer Ein- 
schnitt. Pseudofissur. 

„ 69. Links: Wahre, von der Nahtverbindung mit dem Parietalbein über 
den ganzen Proc. mast. verlaufende, unten nach vom und innen um- 
biegende Spalte, die den Processus geradezu in 2 Theile 
theilt. Ausläufer der Linea semicirc. sup. fast gar nicht ausgebildet. 
Rechts: In derselben Richtung wie links drei sehr tiefe, aber nicht 
zusammenhängende Gruben. 

„ 79. Rechts und links: Eine 14,8 mm lange Fissur von der Höhe der 
obem Wand des äusseren Gehörgangs bis zur Mitte des Proc. mast. 
verlaufend, die Linea semicirc. kreuzend. 

r, 88. Die Incisura mast. reicht hinter dem Proc. mast. bis zum Qs pariet. 
so weit hinauf, dass der hintere Theil des Os mast. vom 
eigentlichen Processus abgespalten wird. 

„ 91. Rechts und links: lieber den ganzen Proc. mast. nach vorn um- 
biegende, tiefe Spalte, im untern tiefsten Theil innerhalb der Tuberositas 
verlaufend. (Genese durch Muskelzug?) 

, 94. Rechts und links: = Nro. 69. Wahre, von der Verbindung mit 
dem Parietalbein über den ganzen Processus verlaufende, nach vorn 
umbiegende Spalte. 

„ 95. Rechts: Eine über den ganzen Processus verlaufende, nicht an allen 
Stellen gleich tiefe Fissur, in den hintern Rand der Spitze des Proc. 
mast. auslaufend. 

Links: Warzenfortsatz mit sehr vielen grossen Gefasslöchem, die 
längs einer Linie in seiner Mitte liegen und im untersten Abschnitt 
zu einer Pseudofissur confluiren. 

„ 100. Links: Von der Incis. squam. ausgehende, bis zur Mitte des Proc. 
mast. reichende Fissur, rechts nur schwach angedeutet. 

, 101. Rechts und links: Tiefe Spalte =- 69 und 94. 

„ 105. Links: Mehrere Gefässlöcher auf dem Proc. mast. innerhalb des 
untersten Theils der Tuberositas. 

„ 108. Rechts und links: Pseudofissur in der Mitte des Warzenfortsatzes. 

„ 109. Links: Spalt in der Mitte des Proc. mast. (Pseudofissur?) 

„113. Kindlicher Schädel. Auf beiden Proc. mast. in der Mitte eine feine 
Fissur, weder ganz nach unten, noch ganz nach oben fortgesetzt. 
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Nro. 121. Rechts und links: lu der Richtung der Fissur mehrere tiefe 
Oeffnungen im Knochen. 

Links bilden ausserdem die hintere Wand des knöchernen Gehör- 
gangs, die Paukenhöhle und die Zellen des Zitzenfortsatzes eine 
gemeinschaftliche Höhle. Aussen ist der letztere intact.i) 

„ 123. Beiderseits: = 113. 

„ 126. Rechts: = 113, etwas ausgeprägter, namentlich links, aber Schädel 
eines Erwachsenen. 

y, 127. Sehr deutliche, durch Muskelinsertion bedingte Pseudofissur. 

Rassenschädel. 

Nro, 5. Beiderseits: Wahre Fissur, in der Mitte abgesetzt. 
„ 10. Beiderseits: Tiefe Furche am unteren hinteren Rand des Proc. 

mast., wohl gleichbedeutend mit der Incisura mastoidea. 
„ 13. Beiderseits: Auf dem Warzenfortsatz eine tiefe Furche; Schädel 

in dieser Region reich an Schaltknochen. 
y, 29. Rechts: Pseudofissur am untersten Ende des Ausläufers der Linea 

semicirc. occip. sup. 

Links: Wahre Fissur. 
„ 31. Beiderseits: Sehr scharf ausgeprägte wahre Fissur. 
„ 32. Beiderseits: Mehrfache Gefässlöcher in der Richtungslinie der 

Fissur. 
„ 34. Beiderseits: Auf dem Proc. mast. eine ziemlich tiefe wahre Fissur, 

Fortsetzung der durch die Schaltknochen erzeugten Nähte. 
„ 38. L i n k s : Im obern Theil des Proc. mast. Fissurenbildung durch einen 

ziemlich grossen Schaltknochen. 
„ 45. Greisenschädel. Beiderseits: Von der Incisura squamoidea aus. 

gehende, bis in die Mitte des Proc. mast. verlaufende Incisur,'die im 

obern Theil mehr den Charakter einer Sutur hat. 
, 46. Links: = 45. 
„ 54. Rechts und links: Eine im Ausläufer der Linea semicirc. occip. 

sup. 12 mm. lange, auf dem Proc. mast. liegende Fissur, darüber 

grosse Gefässlöcher. 
„ 58. Links: = 54. 
„ 59. Links: Andeutung von Suturenbildung im obern Warzentheil durch 

Schaltknochen. 



1) Anmerkung zu Nro. 121. Dieser offenbar pathologische Befund 
war höchst wahrscheinlich während des Lebens durch Cholesteatombildung ver- 
ursacht worden. Einen solchen Fall habe ich s. Z. beschrieben. Vergl. diese 
Zeitschr. Bd. 8, S. 142. Es handelte sich um einen Fall von enormer 
Cholesteatombildung und nach etablirter Eröffnung der hinteren Wand des 
äusseren Gehörgangs , dauernder Heilung mit Hinterlassung eines gemeinschaft- 
lichen Hohlraums"; es waren nämlich zu Grunde gegangen: die Zellen des 
ganzen vordem Abschnitts vom Warzenfortsatz nebst der nach vorn angrenzenden 
Wand des knöchernen äusseren Gehörgangs, der hintere Abschnitt des Annulus 
osseus, die laterale und untere knöcherne Umrahmung des Antrum mastoidum. 
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Nro. 61. Beiderseits: Innerhalb der Tnberositas des Froc. mast. liegende 
Fissurenbildung, rechts stärker, durch conflairende Gefässlöcher ge- 
bildet. 

, 62. Rechts: Auf dem Proc. mast. wahre Fissurenbildung, im obersten 
Theil nur angedeutet, links zweifelhaft. 

„ 66. Links: Wahre Fissurenbildung, namentlich auf dem Processus aus- 
geprägt, rechts desgleichen; läuft nach Yom und innen aus. 

„ 74. Beiderseits, namentlich links, innerhalb der Tuberositas Pseudo- 
fissur. 

„ 80. Links: Hinter dem Ausläufer der Linea semicirc. sup. auf dem 
. Processus mehrere grosse, unter einander confluirende Gefässlöeher. 

„ 85. Beiderseits: Wahre Fissurenbildung. 

„ 86. Links: Kleine Pseudofissur. 

„ 100. Rechts: Eine 5 mm lange Fissur in der Mitte des Processus, zweifel- 
hafter Art. 

„ 101. Beiderseits (links stärker) durch zahlreiche Gefässlöeher gebildete 
Pseudofissur. 

Resultat. 

Unter 239 Schädeln kamen insgesammt Fissuren, Pseudofissuren 
und spaltähnliche Gefässlöeher 54 Mal = 22,53 ^/^^ vor. 

Ausgebildete Fissuren in verschiedener Ausdehnung 24 = 10,04%, 
und zwar 11 Mal = 4,62^/^ beiderseits, darunter 6 Mal bei Rassen- 
schädeln, 4 Mal rechts, 9 Mal links, also in 5,4 "/^ einseitig. 

Als mehr oder weniger vollständige Naht erhält sich die Fissura 
mastoidea squamosa nach Kirchner (1. c.) und K i e s s e 1 b a c h (1. c.) 
nur im 1. Lebensjahr. 

Unter 300 Schädeln Erwachsener fand sie Kirchner in 77®/o 
der Fälle beiderseits vollkommen geschlossen. 15 Mal doppel- und 
17 Mal einseitig, also in 5^/^ doppelseitig vollkommen geschlossen, 
und in 5,6 ^/^ einseitig, darunter nur 4 Mal rechts vollkommen 
und in einer grossen Zahl theilweise persistirend. Unsere Resultate 
sind nahezu tibereinstimmend. 

Bezold fand die Fissura mastoidea squamosa unter 200 Schädeln 
nur 4 Mal vollkommen persistirend und 122 Mal durch Gefässlöeher 
und Spalten auf der Aussenfläche angedeutet (also mehr oder weniger 
stark ausgebildete Pseudofissuren). 

Genauere Angaben über ihr Vorkommen bis zum 20. Lebensjahr 
macht Kiesselbach (L c.) S. 245. 



beschriebenen Yerlanf einer WaizeDfortsatzerkranknng. 
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Erklärung der Abbildungen. 
Dieselben sind in natärlicher OrSase gezeichnet 
Fig. 1. 
Stp. = Sainra tempoTo-parietalie. 

Smsc. = Sntnra mastoidea sqnamosa completa. 
Sot. ^ Sntura occipito-temporalia. 

Fig. 2. 
Stp. = Sntnra temporo-parietalia. 

SiQsi. = Sntnra mastoidea squamoaa iaconipleta. 

Sot. = Sutnra accipito-temporalia. 

Im. = IncisDia mastoidea. 

Pig. 3. 
Stp =^ Sntnra temporo-parietalis. 

Admstcl. = Ansatz des Mnaenlns stereocIeidomast«ideus. 
Paf. = PsendoflsBOr, welche beim blossen Anblick von der wahren Fissur 

sich kanm unterscheidet, jedoch in ihrer Totalität selbst für Durch- 
führung eines feinen Drahts impermeabel ist. 
ZailMhrin nt Ohnnhsilkud«. Bd. IXIT. 22 



Bericht 

über die 

Leistungen und Fortsehritte 

im Gebiete der 

normalen nnd pathologischen Anatomie nnd Histologie, sowie der 
Physiologie des Oehörorganes nnd Nasenrachenranmes ^) 

in der ersten Hälfte des Jahres 1893. 
Von Ad. Barth in Karburg. 

^ 

L Anatomie. 

a) Gehörorgan. 

1. De Texploration de Tappareil auditif. Vizerie. Bordeaux 1891. Thöse. 

2. Beiträge zur Kenntniss des tibialen Gehörapparates der Locustiden. Inaug.- 
Dissert. Heidelberg. N. von Adelung. Zeitschr. f. wiss. Zool. Bd. LIV. 

3. Des plis du pavillon de Toreille au point de vue de Tidentitö. H. Boulland. 
Limousin med. Limoges 1892, Annee 16, S. 153 — 158. 

4. Untersuchungen über das Blutgefässsystem des äusseren Ohres. Inaug.- 
Dissert. Jena. H. Schröder 1892. 

5. Missbildungen der Ohrmuschel. Prof. Grad enigo. Arch. f. Ohrenheilk., 
Bd. XXXIV, S. 281, 1893. 

6. Ueber einen Fall von partiellem Mangel des Ohrläppchens. Prof. 
Gradenigo. Ibidem, S. 313. 

7. Zwei Fälle von Missbildungen des äusseren Gehörorganes. Michael. 
Aerztl. Verein zu Hamburg. Stzg. vom 7. Febr. Münch. med. Wochenschr., 
Jahrg. 40, No. 8, S. 166—167. 

8. Untersuchungen an Verbrechern über die morphologischen Veränderungen 
der Ohrmuschel. Dr. E. Vali. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. XXXIV, 
S. 315, 1893. 



1) Die Arbeiten, welche in der Gesammtübersicht angeführt, aber bei der 
Besprechung ausgelassen sind, standen dem Referenten nicht zur Verfügung. 
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9. Ueber das Abhängigkeitsyerhältniss der Form des änsseren Gehörgangs 
von der Schädelform. Dr. Ost mann, Stabsarzt und Privat-Docent der 
Ohrenheilkunde. Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1893, S. 57. 

10. Sur la membrane tjmpanique de la rana esculenta. Dr. Berteil i. 
Inst. anat. de Pise. Arch. ital. biol. T. 18, p. 458—462. 

11. Beiträge zur Entwicklungsgeschichte des Mittelohres und des Trommel- 
felles des Menschen und der Säugethiere. Dreyfuss. Morphol. Arb. 
Bd. 2, H. 3, S. 607—658. 

12. Zur Frage von den pathologisch-anatomischen Veränderungen bei peripherer 
Facialislähmung nichtspecifischen Ursprungs. Prof. Dark sehe witsch 
und Dr. Tichonow. Neurol. Centralbl. 1893, S. 329. 

13. Ueber das peripherische Verhalten des Gehörnerven und den Werth der 
Haarzellen des Gehörorgans. H. Ayers. Anat. Anz. 1893, S. 435. 

14. The Macula neglecta again. H. Ajers. Ibidem, S. 238. 

15. Maculae und Cristae acusticae mit Ehrliches Methylenblaumethode. 
J. Niemack. 2 Tafeln. Anat. Hefte 1892, S. 205—233. 

16. Ueber einen Fall von primärer Geschwulst des Nervus acusticus, mit 
Demonstration makroskopischer und mikroskopischer Präparate. Dr. 
Krepuska. Ber. d. med. Ges. zu Budapest. Stzg. vom 8. April 1893. 
Prag. med. Wochenschr. 1893, No. 16. 

17. Snlle origini e connessioni delle fibrae arciformes e del raphe nella 
porzione distale della oblongata dell* uomo. G. Mingazzi. Intern. 
Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. IX, 10, 1892. 

2) Eine erneute Bearbeitung des (xehörorgans der Laubheuschrecken, 
in Bezug auf welche auf das Original verwiesen werden muss. 

4) Schröder legt selbst den Hauptwerth auf die hübschen und 
übersichtlichen Abbildungen. Die Einzelnheiten der Beschreibung haben 
im wesentlichen theoretisches Interesse und mögen deshalb im Original 
nachgesehen werden. 

5) Gradenigo bespricht unter Anführung und theilweiser Ab- 
bildung eigener Beobachtungen die Missbildungen der Ohrmuschel: 
Fehlen derselben, Polyotie, praeauriculare Anhangsgebilde und ange- 
borene Ohrfisteln mit Berücksichtigung der entsprechenden Literatur. 

6) Gradenigo beschreibt die Ohrmuschel eines 11jährigen 
Knaben, an welcher der vordere Theil des Läppchens fehlt. Sie macht 
ganz den Eindruck eines traumatischen Defectes, doch fehlt jede Narbe ; 
auch erklärte die Mutter die Bildung für augeboren. 

8) Vali untersuchte an 500 männlichen und 324 weiblichen Ver- 
brechern die Abnormitäten der Ohrmuschel und verglich sie mit frühem 
Untersuchungen an 1000 normalen Individuen, 404 Geisteskranken und 
90 Idioten. Daraus ergiebt sich, dass bei Geisteskranken, Idioten und 

22* 
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Verbrechern die morphologischen Veränderungen der Ohrmuschel viel 
häufiger vorkommen, dass auch von diesen Anomalien insbesondere die 
bedeutenderen zahlreich vertreten sind, und endlich, dass diese Anomalien 
unter, den Geisteskranken, Idioten und Verbrechern bei Männern in 
viel grösserer Anzahl zu finden sind, als bei den ebenso classificirten 
Weibern. Ebenso fallen auf ein und dasselbe Individuum durchschnitt- 
lich mehr Anomalien, als das bei normalen der. Fall ist. 

9) Abgesehen von Ausnahmen darf man sagen, dass die Form des 
Gehörgangslumens abhängig ist von der Schädelform, so dass im All- 
gemeinen zu dem dolichocephalen Schädel der mehr kreisrunde, zu dem 
brachycephalen Schädel der mehr länglich-ovale Gehörgang gehört. Die 
Untersuchungen wurden an 2302 Rassen-Schädeln angestellt. 

11) Cfr. den Bericht vom vorigen Halbjahn 

12) Die Verfasser untersuchten den Facialis einer 59 Jahre alten 
Frau, welche ungefähr ein Jahr vor ihrem Tode in Folge eines cariös- 
nekrotischen Processes im Mittelohr an totaler Lähmung aller Zweige 
des Facialis erkrankt war. Vom Ganglion geniculi peripher fand sich 
parenchymatöse Neuritis, von ebenda bis zum Kern in erster Reihe die 
Erscheinungen secundärer Degeneration. Auch der Kern trägt ausge- 
prägte Anzeichen einfacher Atrophie an sich ohne irgend welche An- 
deutungen eines entzündlichen Vorgan[;es. Die Atrophie des Kiernes 
wird mit Recht als Folge der infectiösen Neuritis aufgefasst. 

13) Ayers färbte nach der Golgi 'sehen Methode und führt 
seine besseren Resultate gegenüber Retzius und van Gebuchten 
auf bessere Färbung . seiner Präparate zurück. Die kurze Zusammen- 
fassung lautet, dass: 1. die Haarzellen und ihre Ganglienzellen eine 
einzige morphologische Einheit bilden — ein akustisches Element — 
welches zwischen oberflächlichen und centralen Punkten vermittelt; 
2. keine fundamentale Verschiedenheit zwischen akustischen und olfac- 
torischen Elementen existirt; 3. die sogenannten »Spiralfasern« nur 
kurze Strecken von Radialfaserp sind, welche ihr Ziel nach umlaufen- 
dem Weg erreichen; 4. alle Fasern des Acusticus, soweit es sicher 
dargestellt ist, ihren Ursprung in den Haarzellen nehmen (aus der Mitte 
der Basis einer jeden Zelle geht eine Nervenfaser hervor, welche man 
in günstigen Fällen durch eine Zelle des Ganglion cochleare verfolgen 
kann); 5. in den Embryonen aller Säugethiere der Acusticus während 
eines Stadiums aus Nervenfasern, welche von dem Sauropsiden-Organ 
(der spätere Sulcus internus) herrühren, gebildet ist, und mit dem 
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Untergang dieses und der gleichzeitigen Ausbildung des Cor ti 'sehen 
Bogens der Aeusticus zu letzteren übergeführt und dadurch seine Zu- 
sammensetznng geändert ist. 

14) Ayers vertheidigt die Ansicht, dass die von den Sa ras in 
entdeckte «Macula fundi utriculi< nichts anderes sei, als die Macula 
neglecta Retzius'. Er hat im Ohr von Elasmobranchus drei neue 
Nervenendigungen (new sense Organs) entdeckt, welche er noch nicht 
besonders benannt hat, da ihre Bedeutung erst noch untersucht werden 
soll, welche aber zur Macula neglecta zu rechnen sind. 

16) Es handelt sich um ein Gliom des rechten Aeusticus, welches 
das Kleinhirn und das innere Ohr in Mitleidenschaft gezogen hatte. 

17) Mingazzi unterscheidet im System der Raphefasern drei 
Abtheilungen: die dorsale, die interreticuläre und die interlemniscale. 
Die Fibrae arciformes werden eingetheilt in internae und extemae. 
Nur die Fibrae internae posteriores suprareticulares gehören zum Theil 
den centralen Bahnen des Vagus und Aeusticus an. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Die Nasenhöhle und ihre Nebenhöhlen. Nach anatomischen Durch- 
schnitten in 12 Tafeln dargestellt. A. O^odi. Wien, J. Holder. 

2. Die regelmässigen Formen der Nasenknorpel des Menschen in vollständig 
ausgebildetem Zustande. F, Spurgat. (Aus d. anat. Inst. Freiburg.) 
Anat. Anz. 1893, S. 228. 

3. Zur Entwicklungsgeschichte und vergleichenden Anatomie der Nase und 
des oberen Mundrandes (Oberlippe) bei Vertebraten, Prof. Keibel, 
Prosector am anat. Inst. Freiburg. Ibid. S. 473. 

4. üeber das rudimentäre Jacobson 'sehe Organ der Krokodile und des 
Menschen. Privatdocent Dr. Böse. Ibid. S. 458. 

5. Unnamed supemumerarj nasal Cartilages. Down^e. Journ. of Anat. 
and Phys. V, 27, N. 5, V. 7, Pt. 2, p. 181—182. 

6. On the Occurence of a Jacobson 's Organ, with Notes on the Deve- 
lopment of the nasal Cavity, the lachrimal Duct, and the Harderian 
Gland in Crocodilus porosus. Alex. Meek. From the anat. Inst. Frei- 
burg i. B. Ibid. p. 151-161. 

7. Jacobson 's nasal Canal; the Possibility of its Eecognition in the 
Living and its probable Kole in the Pathogeny of certain Lesions of 
the nasal Septum. Potiquet. Translat. from: Bul. et m^m. soc. 
fran^. d'otol., laryng. et rhinol. J. ophth., othol. and laryng. New- York 
1892, V. 4, S. 315—323. 

8. Beitrag zum Studium der mikroskopischen Anatomie der Nasenhöhle 
des Menschen Brume. Arch. f. mikr. Anat. Bd. 39, Hft. 4. 



328 Bericht über die Fortschritte der Ohrenheilkunde. 

9. Vergleichend - entwicklungsgeschichtliche und anatomische Studien im 
Bereiche der Hirnanatomie. 3. Biechapparat und ^mmonshom. Dr. L. 
E ding er. Anat. Anz. 1893, S. 305—321. 

10. Ueber die anatomischen Verhältnisse der Stirnhöhle und ihrer Ausmündung. 
A. Hartmann. Arch. f. klin. Chir. Bd. XLV, 1. 

2) Jeder der Nasenknorpel steckt in einer besonderen Knorpel- 
hautscheide. Man theilt sie am besten ein in 1. Septum narinm 
cartilagineüm, 2. Tegmen narium cartilagineum, 3. Annulus cartilagineus 
aperturae narium, 4. Cartilagines basales narium. Es kommen oft 
versprengte Knorpelstücke in ganz verschiedener Weise vor, denen man 
keine besonderen Namen beilegen sollte. Die einzelnen Formen und 
ihre Verbindung untereinander werden eingehender beschrieben. 

3) Die Nasenhöhle ist bei den untersuchten Säugern (Katze, 
Meerschwein, Schwein) und dem Menschen in frühen Entwicklungs. 
Stadien ein blindes Säckchen. In diesem Stadium giebt es also keine 
Rinne, welche die primitive Mundhöhle mit der primitiven Nasenhöhle 
verbindet, und die Choane entsteht in der von Hochstetter ge- 
schilderten Weise secundär. Die erste Anlage des primitiven Gaumens 
kommt durch die Anlagerung des lateralen Nasenfortsatzes an den 
medialen Nasenfortsatz zu, Stande, nicht durch die Anlagerung des 
Oberkieferfortsatzes an den medialen Nasenfortsatz. Der Oberkiefer- 
fortsatz schiebt sich erst später vor, vereinigt sich mit dem medialen 
Nasenfortsatz und trägt zur Bildung der Oberlippe, vielleicht auch des 
primitiven Gaumens bei. 

4) Bei Krokodilen wird während der embryonalen Entwicklung 
ein Jacob son'sches Organ zwar angelegt, verharrt aber stets in 
rudimentärer Ausbildung. Wahrscheinlich haben auch die Vorfahren 
der Krokodile nie ein ausgebildetes Jacob son'sches Organ besessen. 
Der sogenannte Jacob so n'sche oder Luschka 'sehe Knorpel ist der 
Basaltheil der ursprünglich einheitlichen knorpligen Nasenkapsel, der 
nichts mit dem Jacob son'schen Organ zu thun hat. Sie kommen 
auch beim Menschen vor. 

9) Edinger konnte bei Eidechsen, Blindschleichen und drei 
Schildkrötenarten nachweisen, dass sie ein echtes Ammonshom besitzen 
und dieses durch Fasern mit dem Riechapparat verbunden ist. Er 
schlägt vor, diese caudal vom Riechkolben weiter ziehenden Züge in 
Zukunft Riechstrahlung zu nennen, von der eine laterale und eine 
mediale unterschieden wird. Bei allen untersuchten Reptilien mündet 
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das laterale Biedibttndel, von vorn herkommend, in die venlirale Seite 
des Ammonshomes. Damit ist der Nachweis einer Rindenendigung 
erbracht. Es folgt eine eingehende Beschreibung der anatomischen 
Verhältnisse des Vorderhirns, deren Schlussreeultat ist: Phylogenetisch 
früher als irgend ein andere Nerv sendet der Olfactorios Bahnen zn 
höheren Himcentren aas. Sie enden bei den Fischen noch im Stamm- 
gebiete, erheben sich aber bei den Amphibien schon zu der rudimen- 
tären Rinde des Mantels und treffen bei den Amphibien bereits eine 
wohl ausgebildete Rindenformation. Diese zeigt die Charaktere und 
Lage der Ammonsrindenformation, welche wir von den Säugern kennen. 
Bei diesen selbst erfährt die Riechrinde eine ungewöhnliche Ausbildung 
und Complication. — Wir sind heute berechtigt, anzunehmen, dass die 
Hirnrinde der Träger höherer psychischer Functionen ist. Aus dem 
Vorstehenden wird man ersehen, dass die phylogenetisch älteste Rinden- 
thätigkeit an die Riechwahrnehmungen anknüpft. 

II. Physiologie und Physil^. 

a) Gehörorgan. 

1, Sur les fonctions tubo-tympaniques. Note de M. P. Bonnier, pres. par 
M. Oiard. Cpt. rend. des s^ances de la soe. de Kol. 26. Nov. 1892. 

2. Sur les foBctions otolithiques. Note de 1f . Bonnier. Ibidem 18. F^yr. 
1898. 

8. Sur les fonctioas otoeystiques. Note de M. Bonnier. Ibidem 15. Avril 
1898. 

4. EÜBige Arbeiten betreffend die Physiologie des Nervns acnsticns und 
seiner Endapparate. P. Grützner. Dtsch. med. Wochensch. 6, 1898. 

5. !^tude historique, critiqne et experimentale de Taction des conrants 
Continus sur le nerf aconstique a T^tat sain et a F^tat pathologiqne. 
Morel. Thdse de Bordeaux. 1892. 

€. Die galTanische Reaction der Sinnesneryen. Prof. Dr. Eiesselbach. 
£rlan|:en. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 1898, lU, 4 u. 5. 

7. Weitwe Beiträge zur Physiologie des Ohrlabyrinths. Versuche an Fischen. 
A. KreidL Sitzongsber. d. K, Acad. d. W. 12 S. Leipzig, Freitag 
in Komm. 

8. Die Centralorgane der statischen Functionen des Äcusticus. Wlassak. 
Centndbl. f. Physiol. Bd. 6, 1892, S. 457. 

9. lieber den „galvanischen Schwindel* bei Taubstummen und seine Be- 
ziehungen zur Function des Ohrlabyrinthes. J. PoUak, Privatdocent 
fttr Ohrenheilk. in Wien. Arch; f. d. ges. Physiol. Bd. 54, 1898. 

10. üeber die Localisation des Höroentrums. €harlesk. Brain 1892, 
8. 465. 
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11. De gehoorgrens voor läge en booge tonen. Inang. - Dissert. Leiden. 
N. J. Cuperus. 1893. 

12. L'audition coloröe et les phönomönes similaires. Par Fr. Galton et 
Ed. Gruber de Jassy. Congrös de Psychologie exp^rimentale de Londres, 
1892 (Ref. Neurol. Centralb. 1893, 231). 

13. Die Bewegung gezupfter Saiten. 0. Krigar-Menzel und A. Baps. 
Sitzungsber. d. K, Preuss. Acad. d. W. 1893, XXIX, S. 509. 

1) Die Nervenendorgane der periauriculären und auriculären Gebilde 
haben von den Coelenteraten bis zum Menschen einen einheitlichen 
ektodermen Character. Die niederen Thiere geben durch Druck 
empfangene Reize wieder ab, entweder direct auf die Umgebung oder 
durch Vermittlung von Membranen oder Knöchelchen. Durch die 
Musculi peristaphylinus ext. und salpingo-pharyngeus wird die Tube zu 
einem Druckausgleich der Luft im Mittelohr geöffnet. Die einströmende 
Luft übt einen Druck aus auf das Trommelfell und beide Labyrinth- 
fenster nach aussen. Dieser Druck wird ausgeglichen durch den Tensor 
tympani. Beide werden vom Trigeminus innervirt. Der Peristaphilinus 
internus arbeitet der Wirkung des externus entgegen, er wirkt ver- 
schliessend. Der Stapedius fixirt dabei in gleicher Zeit die Hörknöchelchen 
und wirkt dadurch einem Ueberdruck anf das innere Ohr entgegen. So 
wirken die tubo-tympanalen Reflexe auf einander ausgleichend. Man 
kann durch Uebung die Ohrtrompeten einzeln oder zusammen willkür- 
kürlich öffnen oder eine Contraction des Tensor tympani ausführen 
ohne Schlingact. Die ganze Anordnung des mittleren und inneren 
Ohres ist nothwendig zur Herstellung eines Gleichgewichts, welches für 
die Möglichkeit geeigneter Schwingungsbedingungen Vorbedingung ist. 
Dieses Gleichgewicht wird geregelt durch den tubo-tympanalen Reflex, 
welcher mit dem Reflex des Lidschlages verglichen wird. 

2) Der Otolithenapparat ist das wichtigste peripherische Organ zur 
objectiven und subjectiven Orientirung im Raum^ und wird in Thätig- 
keit gesetzt durch die Einwirkung von Erschütterungen. Er ist peri- 
pheres Gleichgewichtsorgan und hat mit dem Hören nichts zu thun, 
welches in der Form tonaler Wahrnehmungen den Wirbellosen und den 
niederen Wirbelthieren vollständig fehlt. 

3) Von den Otocysten gilt im Grossen und Ganzen dasselbe, wie 
vom Otolithenapparat. 

6) Die Ergebnisse der Untersuchungen werden folgendermaassen 
zusammengefasst : 1. Die Richtung des Stromes hat für die Erregung 
der Sinnesorgane nur insofern Bedeutung, als bei jedem einzelnen Sinnes- 
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nerven die Umkehr der Stromesrichtung auch eine Umkehr der Er- 
scheinungen bewirkt. 2. Eatelektrotonus am centralen Theile des Nerven 
erhöht bei allen Sinnesnerven die Erregbarkeit, Anelektrotonus setzt &ie 
herab. — In der Käse, sowie in den Ohren Normalhörender gelang es 
nie durch Anodenwirkung eine speciiische Beaction hervorzurufen. 3. Die 
Erscheinungen in Folge von Stromschwankungen sind da, wo sie über- 
haupt auftreten, keine directe Folge einer Durchströmung des Nerven, 
sondern eines auf die Endorgane wirkenden mechanischen Reizes. 

9) Pollak untersuchte 50 gesunde und 82 taubstumme Individuen 
auf das Yerhalten der Ohren gegen den Einfluss electrischer Ströme. 
Die Arbeit bildet eine Ergänzung zu Kreidl's Versuchen auf der 
Drehscheibe und kommt zu folgenden Schlüssen: Die Gleichgewichte- 
störungen bei Durchleitung galvanischer Ströme quer durch den Kopf 
des Menschen, der sogenannte »galvanische Schwindel < entstehen durch 
Reizung des Yestibularapparates. Die Reizung des Vestibularapparates 
am normalen Menschen giebt sich durch typische Kopf- und Augenbe- 
wegungen kund. Der Ausfall dieser Kopf- und Augenbewegungen bei 
ca. 30% der Taubstummen spricht für die van Breuer angenommene 
Function der Bogengänge und des Otolithenapparates. Dass die meisten 
von jenen Taubstammen, welche auf der Drehscheibe und im Garoussell 
keine Augenbewegungen und keine Täuschung über die Verticale zeigen, 
auch die characteristischen Aeusserungen des galvanischen Schwindels 
nicht haben, deutet auf eine beiden Gruppen von Erscheinungen gemein- 
same Ursache, nämlich den Ausfall der Vestibularfunction. 

11) Nach einem historischen Ueberblick werden eigene Unter- 
suchungen mitgetheilt über die untere und obere Tongrenze, welche der 
Autor an 109 ganz normalen Gehörorganen studirte. Die untere Grenze 
wurde mit einer Appunn 'sehen Lamelle aufgesucht. Dieser Apparat 
zeigte sich für solche Zwecke recht brauchbar, obgleich für pathologische 
Fälle ungeeignet. In der Nähe der Unterquarte des Contra-C klingen 
die Töne nur sehr schwach. Jedoch das Subcontra-C von 16 doppelten 
Schwingungen und die nächsthöheren und die nächstunteren Töne können 
kräftig und rein hervorgebracht werden, wenn die Regeln der Hand- 
habung des Instruments innegehalten und das Ohr durch die vorher- 
gehenden Töne vorbereitet ist. Die obere Grenze untersuchte der Autor 
mit Hülfe des Galtonpfeifchens, dessen Tonhöhe er nach der Methode 
von van der Plaats und Zwaardemaker zuvor bestimint hatte. 
(Diese Methode, welche zur Zeit des Erscheinens der Dissertation noch 
nicht publicirt worden war, wird ausführlich beschrieben.) Cuperus 
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stellte nxm fest, dass von der Jugend bis in die achtziger Jahre hinein 
die obere Grenze unseres Hörens eine Quinte herunter und die untere 
Grenze eine Sext hinaufrückt, Der Umfang unseres Tonbereichs kürzt 
also mehr als eine Octave ein. Die absolute Grenze in frühester Jugend 
findet der Autor nach oben approximativ bei e', nach unten bei D von 
9 Schwingungen oder E von 10 Schwingungen. Alle diese Angaben 
sind den Mittelwerthen entnommen. Ueber die nicht sehr bedeutenden 
Abweichungen von deö Mittelzahlen, welche gesunde Ohre darbieten 
können, geben die zugefügten graphischen Darstellungen einen sehr be- 
quemen Ueberblick. Zwaardemaker. 

12) Es handelt sich um psychische Phänomene, die bei einzelnen 
Künstlern besonders stark entwickelt zu sein scheinen und auf Mit- 
erregung der einen Sinnesempfindung bei Reizung eines anderen Sinnes- 
organs beruhen. Durch die Untersuchungen wurden von G. zwei Typen 
von Doppelempfindungen festgestellt: 1. solche Individuen, die eine 
secundäre Farbenempfindung zu dem Gehörten gewissermaassen hinzu- 
halluciniren und deren Farbenbild nicht immer dem Gehörseindruck 
entspricht, sondern wechselt, und 2. Individuen, die constant zu den- 
selben Tonempfindungen dieselben Farbenideen gewissermaassen associiren. 
Ob diese Erscheinungen mehr pathologischer oder physiologischer Natur 
sind, bleibt dahingestellt. 

13) Nachdem die Verfasser schon früher den zeitlichen Verlauf 
der Bewegung eines Punktes einer schwingenden (gestrichenen) Saite 
photographirt und untersucht haben, ist die gleiche Methode jetzt auch 
auf die Bewegung gezupfter Saiten angewandt. Die theoretischen Vor- 
aussetzungen wurden im Wesentlichen durch die Resultate bestätigt. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Untersuchung des Geruchsinnes zu klinischen Zwecken. Dr* N. Savelieff» 
Warschau. Neurol. Centralbl. 1893, S. 340. 

2. Die Nerven wurzeln der Rachen- und Gaumenmuskeln. R^thi. (Aus 
dem Wiener physiol. Inst.) Sitzungsber. d. Kais. Acad. d. Wiss. in Wien, 
1892, Bd. CL, Abth. HI. (Ref. Neurpl. Centralbl. 1893, S. 268.) 

1) Savelieff verbindet zwei Wulf 'sehe Flaschen durch eine 
Röhre. In der einen Flasche, in welche das mit dem Riechstoff ver- 
mischte Wasser kommt, steckt noch eine, die Luft zuführende Glasröhre 
bis zum Boden. Aus der zweiten Flasche kommt das Ansatzrohr für 
die Nase. Zwischen beiden Flaschen kann noch ein Entfeuchtüngsrohr 
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eingeschaltet werden. Von den untersuchten Stoffen zeigten die stärkste 
Intensität Oleom janiperi und Oleum menthae pip. Für beide ist die 
Grenze der Wahrnehmung bei einer Verdünnung von 1:64000000. 

2) R 6 1 h i untersuchte an lebenden oder eben absterbenden 
Kaninchen, Hunden und Katzen, indem er den Nerven aufsuchte und 
electrisch reizte. Der Glossopharyngeo-vagus und accessorius treten iji 
drei BtLndeln aus der MeduUa oblong. Im oberen Bündel verlaufen die 
motorischen Fasern für den M. stylopharyngeus und vor Allem auch 
die durch den N. laryngeus medius vermittelten motorischen Fasern. 
Das mittlere Bündel versorgt die Constrictoren des Rachens, ausserdem 
den Levator veli palatini, Palato-pharyngeus und Palato-glossus. Die 
motorischen Fasern des Tensor palati mollis stammen aus der motori- 
schen Wurzel des Quintus. Der Facialis ist nicht an der Innervation 
der Gaumenmuskulatur betheiligt. 
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Glissando -Kurve meines Galtonpfeifcliens. 

(Auf der Axe der Abscissen ist die Pfeifenlänge, auf der Axe 
der Ordinalen die Tonhöjje abgemessen). 
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